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INTRODUCTION 
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ASEPSIE    ET    ANTISEPSIE 

I.  —   ASEPSIE. 
A.  —  DéOnition  et  indications  respectives  des  deux  méthodes. 

1°  Prééminence  de  l'asepsie.  —  Prévenir  l'infection  par  la  suppression 
préalable  des  germes  exposés  à  contaminer  une  plaie  :  tel  est  le  but  de 
Vasepsie.  Combattre  les  germes  présents,  quand  cette  stérilité  initiale 
n'existe  point,  empêcher  leur  développement,  neutraliser  leurs  effets  sep- 
tiques  ou  toxiques  :  c'est  l'œuvre  de  Vantisepsie.  La  première  est  à  la 
seconde  ce  que  l'hygiène  est  à  la  médecine.  Et  l'étymologie  même  fixe 
le  sens  des  deux  termes  et  la  distinction  des  deux  méthodes. 

L'asepsie  qui  poursuit  l'exclusion  radicale  des  microorganismes 
pathogènes  et  qui  doit  les  atteindre  non  seulement  dans  leurs  formes 
adultes,  plus  vulnérables,  mais  encore  dans  leurs  formes  résistantes,  fait 
appel  à  des  agents  physiques,  à  la  chaleur  surtout  dans  ses  multiples 
emplois  :  la  clinique  use,  pour  l'asepsie  des  instruments  et  des  objets  de 

Bibliographie  générale.  — J.  Lister,  Chirurgie  antiseptique  et  théorie  des  germes. 
OEuvres  réunies.  Traduction  Borginon.  Paris,  1882.  —  Glérin,  Le  pansement  ouaté 
et  son  application  à  la  chirurgie.  Paris,  1889.  —  Lucas-Cha.mpionxièkr,  Chirurgie 
antiseptique.  Paris,  1880.  — Terrier  in  Marcel  Baudoin,  L'asepsie  et  l'antisepsie  à 
l'hôpital  Bichat.  Paris,  1890.  —  L'antisepsie  et  l'asepsie.  Progrès  médical,  18  no- 
vembre 1893.  —  De  l'asepsie  en  chirurgie.  Revue  de  chirurgie,  octobre  1834.  — 
Terrier  et  Péraire,  Manuel  d'antisepsie  et  d'asepsie  chirurgicales.  Paris,  189-3.  — 
NussBAUM,  Le  pansement  antiseptique.  Paris,  1888.  — Vinay,  Manuel  d'asepsie,  1890.  — 
ScHniMELBLSCH,  Auleitung  zur  Aseptischen  Wundbehandlung.  Berlin,  1892.  —  Terrillo.n 
et  CuAPUT,  Asepsie  et  antisepsie  chirurgicales.  Paris,  1893.  —  Schwartz,  La  pratique  de 
l'asepsie  et  de  l'antisepsie.  Paris,  1891.  — Auguste  Reverdi.n,  Antisepsie  et  asepsie  chi- 
rurgicales. Paris,  1894.  —  Egbert  Braatz,  Die  Grundlagen  der  Aseptik.  Stuttgart,  1893. 

Forgue  et  Recll's.  ^ 


2  ASEPSIE   ET   ANTISEPSIE. 

pansement,  des  moyens  qui  sont  de  règle,  dans  le  laboratoire,  pour  la 
stérilisation  des  éprouvettes  et  des  tubes  à  culture. 

L'antisepsie  a  recours  aux  substances  chimiques  qui  ont  fait  leurs 
preuves,  comme  agents  capables  de  tuer  les  microbes  ou  tout  au  moins 
d'enrayer  leur  culture  et  d'atténuer  leurs  toxines  :  la  longue  liste  n'en  est 
jamais  close;  mais  nous  savons  maintenant  qu'aux  doses  maniables, 
c'est-à-dire  aux  doses  qui  ne  sont  ni  toxiques  pour  l'individu,  ni  causti- 
ques pour  l'élément  anatomique,  leur  valeur  microbicide  est  contingente. 
Tandis  que  l'asepsie,  appliquée  en  stricte  règle,  —  et  elle  peut  l'être 
puisqu'elle  s'adresse  principalement  à  des  objets  matériels  qui  suppor- 
tent un  traitement  rigoureux,  —  comporte  des  caractères  de  certitude  dans 
le  sens  mathématique  dti  mot,  la  méthode  antiseptique,  ainsi  que  le 
formule  Terrier,  ne  donne  qu'une  grande  probabilité  de  destruction  des 
microbes. 

De  là,  la  prééminence  qu'a  prise  l'asepsie  dans  la  chirurgie  actuelle. 
Par  un  progrès  analogue,  et  suivant  une  tendance  parallèle,  nous  avons 
vu,  en  médecine,  la  prophylaxie  l'emporter  surlatherapeutique.il  est  plus 
logique,  en  effet,  en  pratique  il  est  plus  efficace  de  réaliser  la  stérilité  primi- 
tive d'uneplaie  que  d'en  poursuivre  la  stérilisation  secondaire.  Les  recher- 
ches récentes  de  Schimmelbusch  en  fournissent,  avec  quelque  exagération, 
la  preuve  expérimentale  :  cet  auteur,  inoculant  des  souris  avec  la  bacté- 
ridie  charbonneuse  et  des  lapins  avec  le  streptocoque,  affirme  n'avoir 
jamais  réussi,  par  l'emploi  des  irrigations  de  sublimé,  d'acide  phénique, 
de  créoline  aux  plus  fortes  concentrations,  à  obtenir  l'antisepsie  de  plaies 
ainsi  infectées.  Schimmelbusch  a  pu  constater  que  les  bactéridies  char- 
bonneuses, déposées  à  la  surface  d'une  plaie  envahissent  les  organes 
internes  au  bout  d'une  demi-heure,  et  que,  dans  les  mêmes  conditions,  les 
staphylocoques  y  pénètrent  après  dix  minutes.  En  vérité,  ces  données  du 
laboratoire  ne  sont  point  d'une  application  stricte  à  la  clinique  :  c'est  une 
question  de  dose  et  de  virulence,  et  nos  infections  chirurgicales  n'ont  point 
coutume  de  se  produire  à  ce  degré  d'intensité.  Néanmoins,  le  fait  mérite 
d'être  enregistré;  il  éclaire  les  échecs  de  l'antiseptisation  secondaire  des 
plaies  souillées. 

Il  ne  saurait  être  question,  d'ailleurs,  d'opposer  les  deux  méthodes  ou 
de  conclure  à  leur  adoption  exclusive.  De  même,  il  serait  injuste  et  peu 
conforme  à  leur  pratique  comme  à  leurs  écrits,  d'établir  une  opposition 
absolue  entre  les  hommes  qui  représentent  ces  deux  doctrines,  entre  Lister, 
l'initiateur  de  l'antisepsie,  et  Championnière,  son  promoteur  ardent 
parmi  nous,  d'une  part,  et,  d'autre  part  ceux  qui,  en  France  et  à  l'étranger, 
-ont,  avec  Neuber,  Granville  Bantock,  Tripier  et  Terrier,  méthodisé 
l'asepsie. 

Qu'on  lise  avec  soin  les  publications  de  Lister  :  on  verra  que  le  mot 
«  asepsie  »  s'y  trouve  maintes  fois  exprimé,  et  que  la  chose  y  est  exposée 


(1)  Schimmelbusch,  Zur  Desinfection  von  Wundcn.  Congres  des  chirurgiens  allemands. 
Séance  du  IS  avril  1893.  Séance  du  12  février  1894. 
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en  principe.  <'  Ici,  disait-il,  en  1875,  aux  membres  de  la  Dritish  médical 
Association,  ici,  il  ne  doit  pas  être  question  d'espérance  mais  de  certitude.  » 
U  convient  de  ne  point  oublier  qu'au  moment  où  la  pratique  listérienne 
(lorissait,  on  avait  foi  dans  les  tableaux  que  Jalan  de  la  Croix  et  les 
premiers  expérimentateurs  avaient  dressés  :  l'on  croyait  à  la  valeur 
bactéricide  absolue  des  antiseptiques,  employés  aux  doses  normales.  Le 
doute  ne  nous  est  venu  que  plus  lard,  après  des  recherches  plus  ri- 
goureuses. Cette  action  irritante  des  antiseptiques  chimiques  à  l'égard 
des  tissus  vivants,  Lister  la  craignait  autant  que  nous  et  la  plupart  des 
transformations  de  son  pansement  visent  la  protection  de  la  plaie  contre 
cette  cause  d'irritation.  11  y  insiste  en  toute  occasion  ;  aussi,  lui  qui  a  si 
largement  usé  de  l'acide  phénique,  n'a-t-il  presque  jamais  observé 
d'intoxication. 

2"  Limites  de  l'asepsie.  —  §  1".  Infection  préexistante.  —  D'un  autre 
côté,  partisans  résolus  de  l'asepsie  pure,  nous  reconnaissons  qu'elle  n'est 
point  applicable  ou  suffisante  dans  tous  les  cas  :  elle  a  ses  limites,  qui 
rendent  nécessaire  le  concours  de  l'antisepsie. 

Elle  reste  la  méthode  de  choix  lorsque  la  région  sur  laquelle  on  inter- 
vient est  indemne  de  toute  inoculation  septique;  mais  l'infection  peut 
préexister  à  notre  intervention.  C'est  le  cas  de  la  plupart  des  traumatis- 
mes  :  le  projectile,  l'agent  vulnérant,  les  pansements  irréguliers  de  la 
première  heure  ont  apporté,  dans  le  foyer,  une  souillure  originelle  qu'il 
s'agit  de  combattre;  il  ne  suffit  point  que  tout  ce  qui  va  venir  au  contact 
de  cette  plaie  soit  exempt  de  germes  infectieux  ;  il  faut  que  la  plaie  elle- 
même  subisse  une  désinfection  aussi  complète  que  possible.  S'agit-il 
d'une  amputation  pour  gangrène,  de  l'ouverture  d'une  collection  puru- 
lente, d'un  débridement  large  de  phlegmon,  d'une  séquestrotomie  pour 
ostéomyélite  prolongée,  d'une  intervention  pour  tumeur  ulcérée  ou  pour 
une  tuberculose  ouverte,  toutes  besognes  qui  constituent  en  somme  la 
chirurgie  courante,  l'ennemi  est  déjà  dans  la  place  :  au  lieu  de  rester  sur 
la  défensive,  par  l'asepsie,  il  convient  de  prendre  l'oiTensive,  par  l'anti- 
sepsie. Ailleurs,  ce  sont  des  difficultés  régionales  qui  interviennent  :  au 
voisinage  de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  de  l'anus,  il  est  difficile  d'as- 
surer l'asepsie  primitive  de  ces  cavités  habitées  par  des  espèces  patho- 
gènes; il  est  encore  plus  délicat  d'en  maintenir  l'asepsie  secondaire. 

§  2.  Conditions  défavorables  a  son  exécution.  —  Il  faut  tenir  compte 
aussi  de  certaines  conditions  défavorables  :  telles,  la  pratique  des  cam- 
pagnes et  la  chirurgie  de  guerre.  Sans  doute  —  et  nous  pensons  avoir 
contribué  à  l'établir  —  il  est  une  asepsie  simplifiée  compatible  avec  de 
semblables  conditions;  si  elle  ne  réalise  point  la  stérilité  totale  que  peut 
atteindre  la  grande  clinique,  elle  réussit  du  moins  à  écarter  les  plus  gros 
risques  de  l'inoculation  septique  par  le  matériel  et  les  mains.  Mais  elle 
ne  confère  pas  une  garantie  suffisante;  et  l'antisepsie  doit  lui  être  associée 
comme  secours  indispensable. 

§  3.  Avantage  de  l'asepsie  combinée  a  l'antisepsie.  —  Des  expériences 
récentes  démontrent  l'avantage  de  cette  action  combinée.  Quel  est  l'état 
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de  stérilité  des  plaies  traitées  aseptiquement  ou  antiseptiquement?  Voilà 
une  question  qui  a  été  l'objet  des  recherches  de  Bonning,  de  Stâheli, 
de  Bloch,  de  Tavel,  et  surtout  de  Lanz  et  Flach.  Stâheli  avait  indiqué 
que  sur  47  cas  suivis  de  réunion  primitive,  28  fois  la  partie  pro- 
fonde du  drain  avait  donné  lieu  à  des  cultures  de  microorganismes, 
coques  et  bacilles,  de  qualité  peu  précise.  Le  travail  de  Tavel  vise  surtout 
des  plaies  traitées  par  les  antiseptiques  :  dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  a 
vu  l'inoculation  des  drains  fournir  des  ensemencements  fertiles  ;  la  plu- 
part du  temps,  il  s'agissait  de  microcoques  —  Coccus  epidermidis  de 
Welch  —  pax^aissant  sans  influence  sur  l'évolution  de  la  plaie;  la  présence 
même  du  staphylocoque  blanc  ne  lui  a  paru  entraîner  l'infection  qu'à 
titre  exceptionnel;  l'inoculation  septique  n'a  jamais  manqué  quand  la 
sécrétion  de  la  plaie,  au  premier  pansement,  a  contenu  du  staphylocoque 
doré  ou  du  streptocoque. 

Flach  et  Lanz  apportent  des  données  plus  précises.  Étant  donnée  une 
intervention  aseptique  —  strumectomie,  cure  radicale  de  hernie,  —  por- 
tant sur  des  tissus  exempts  d'infection  préalable  et  suivie  d'une  réunion 
immédiate,  il  était  intéressant  de  faire  l'examen  bactériologique  des  cou- 
ches profondes  du  pansement,  des  fils  à  suture  et  des  tubes  à  drainage 
au  moment  de  leur  extraction.  Sur  tubes  d'agar-agar,  l'inoculation  du 
sang  liquide  contenu  dans  le  bout  des  drains  a  donné  lieu,  sur  35  observa- 
tions, 9  fois  au  développement  de  microcoques  qui  n'ont  point  troublé  la 
cicatrisation  immédiate,  4  fois,  à  des  cultures  de  staphylocoque  blanc 
dont  la  présence  n'a  pas  empêché  la  réunion  par  première  intention  ; 
2  fois,  le  streptocoque  était  présent  et  a  fait  suppurer  la  plaie. 

Ces  recherches  sur  la  stérilité  des  drains  ne  sont  pas  décisives,  parce 
qu'on  peut  se  demander  si  les  germes  n'ont  point  pénétré  secondairement 
par  leur  lumière.  Celles  qui  portent  sur  les  fils  à  suture,  enfouis  en  pleins 
tissus  stériles,  sont  plus  instructives  :  dans  un  certain  nombre  de  cas  — 
14  fois  sur  53  —  leur  inoculation  sur  gélatine  a  provoqué  le  développe- 
ment de  coques  et  a  fourni,  chez  un  opéré  qui  avait  subi  une  extirpation  de 
ganglions  sous-maxillaires,  une  culture  pure  de  Leptothix  buccalis;  or, 
dans  la  majorité  des  observations  où  l'inoculation  a  été  suivie  de  résul- 
tats positifs,  le  pansement  avait  été  fait  avec  du  matériel  stérile  et  non 
antiseptique.  —  En  pareil  cas,  on  peut  mettre  en  cause  la  rigueur  de  l'asep- 
sie employée  ;  mais  les  recherches  de  Lanz  et  Flach  ont  été  faites  à  la 
clinique  chirurgicale  de  Berne,  où  la  technique  de  la  stérilisation  est  scru- 
puleuse. Une  double  hypotlièse  peut  ici  être  émise  :  ou  des  spores  incluses 
dans  les  interstices  des  brins  de  soie,  ont  échappé  à  la  mort  et  ont  fourni 
une  fructification  secondaire  ;  ou  c'est  en  pénétrant  dans  les  couches  pro- 
de  l'épiderme  —  difficiles  à  désinfecter  radicalement  ainsi  que  nous  le 
développerons  plus  loin  —  que  le  fil  s'est  chargé  de  ces  germes,  ce  qui 
cadre  mieux  avec  les  variétés  de  coques  décrites  par  ces  auteurs. 

Quelle  que  soit  l'explication,  un  fait  pratique  s'en  déduit  :  c'est  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  stérilité  ne  se  maintient  point  à  l'état 
intégral,  et  qu'il  est   sage  —  bien  que  les  germes  cultivés  aient  paru 
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inoffensifs  et  n'aient  point  contrarié  la  réunion  par  première  intention 
—  de  confirmer  l'asepsie  de  l'opération  par  l'antisepsie  permanente  du 
pansement,  de  faron  ù  enrayer,  dès  la  première  poussée,  les  germes  qui 
ont  survécu.  L'indication  en  est  posée,  d'une  façon  plus  frappante  encore, 
par  un  tableau  dressé  par  Lanz  et  Flach:  Sur  une  série  de  vingt  opéra- 
tions, ayant  évolué  aseptiquement  dans  le  sens  clinique,  puisqu'elles 
ont  été  suivies  de  réunion  immédiate,  l'inoculation  de  la  gaze  stérilisée, 
recouvrant  la  ligne  suturale,  a  donné  lieu  dix-sept  fois  à  des  ense- 
mencements positifs,  où  se  sont  montrés  douze  fois  des  coques  et  bacilles, 
surtout  le  Coccus  epidcrmidis  non  Uqnefacicns^  quatre  fois  le  staphylocoque 
pyogène  blanc,  une  fois  le  staphylocoque  citrin.  Il  est  vrai  que,  si  l'on  se 
reporte  i\  un  autre  tableau  des  mêmes  auteurs,  on  voit  que  la  présence 
de  la  gaze  au  sublimé  n'a  point  empêché  ces  coques  et  même  le  staphylo- 
coque blanc  de  survivre  —  quatre  fois  sur  dix —  dans  les  couches  profondes 
du  pansement;  mais  au  moins  la  gaze  iodoformée  a  été  plus  puissante  et, 
grâce  à  elle,  sur  dix  cas,  l'inoculation  n'a  fourni  de  résultats  positifs 
qu'une  seule  fois.  —  De  ces  faits,  il  faut  conclure  à  l'utile  association  de 
l'asepsie  opératoire  et  de  l'antisepsie  du  pansement,  sans  périls  alors  puis- 
que son  action  sur  les  tissus  est  réduite  au  minimum . 

§  A.  Asepsie  réalisable  seulement  par  les  antiseptiques  chimiques.  —  Il 
est  enfin  une  partie  importante  de  l'asepsie  qui  ne  peut  être  réalisée  que 
par  les  antiseptiques.  La  stérilisation  des  mains  et  du  champ  opératoire 
ne  peut  avoir  recours,  en  dehors  de  la  purification  mécanique,  qu'aux 
substances  bactéricides.  Los  éponges  ne  supportent  que  la  désinfection 
chimique  :  il  est  vrai  qu'elles  constituent  un  matériel  démodé  et,  en 
raison  même  de  ces  difficultés  d'aseptisation,  déprécié.  Les  sondes  et 
bougies  en  gomme,  qui,  pour  le  même  motif,  tendent  à  disparaître  de 
l'arsenal,  tolèrent  mal  les  agents  rigoureux  de  l'asepsie  physique  et  ne 
sont  justiciables  que  de  l'antisepsie  chimique. 

B.  —  Principes  fondamentaux  de  l'asepsie. 

1°  Importance  d'une  bonne  organisation.  —  §  1".  Propreté.  —  La 
propreté,  qui  est  la  méthode  maîtresse  de  l'hygiène,  est  le  commence- 
ment et  la  condition  fondamentale  de  l'asepsie.  Il  est  plus  sûr  de  ne  point 
salir  que  d'avoir  à  nettoyer.  Ce  précepte  comporte  maintes  règles, 
d'application  journalière.  D'abord,  préserver  le  matériel  de  toutes  les 
souillures  évitables  :  après  chaque  emploi,  surveiller  sa  mise  au  net  et 
la  conservation  de  sa  propreté.  Le  nettoyage  mécanique  a,  dans  cette 
purification,  un  rôle  capital  :  telle  souillure  de  pus  ou  de  sang  qui,  à 
l'état  frais,  se  prête  à  une  parfaite  toilette,  devient,  en  séchant,  réfractaire 
aux  moyens  physiques  et  chimiques  les  plus  puissants.  Voici  des  réci- 
pients qui  ne  sont  point  abrités  des  poussières;  une  bobine  de  fil  qu'a 
garnie  un  aide  aux  mains  malpropres,  des  compresses  qui  après  l'usage 
n'ont  point  été  proprement  recueillies  avant  d'être  lessivées  et  autocla- 
vées  :  autant  de  causes  d'infection,  parfois  difficiles  à  réparer,  qu'un  peu 


6  .  ASEPSIE   EN    GÉNÉRAL. 

de  soins  eût  prévenues.  C'est  dans  le  contrôle  de  ces  détails,  par  la 
suppression  de  ces  négligences,  et  non  par  le  luxe  des  appareils  de  sté- 
rilisation, que  s'affirme  la  bonne  asepsie  d'un  service  :  un  chirurgien 
de  grande  clinique,  secondé  par  un  personnel  dressé,  n'a  point  à  compter 
avec  ces  menues  difficultés  ;  en  province,  et  dans  les  petits  services, 
avec  nos  infirmiers  mal  recrutés  et  fréquemment  changés,  ce  sont  là 
embarras  journaliers. 

§  2.  RÉGULARITÉ  ET  DISCIPLINE  OPÉRATOIRES.  —  En  sommc,  il  ne  faut  point 
comprendre  l'asepsie  et  l'antisepsie  comme  un  catalogue  d'appareils  ou 
comme  un  formulaire  de  substances  chimiques,  capables  de  tuer  les 
microorganismes  pathogènes  ou  d'en  combattre  les  effets  :  il  faut  y  voir 
tout  un  ensemble  de  mesures  propres  à  garder  la  plaie  stérile  ou  à 
réduire  au  minimum  sa  contamination.  Ainsi,  c'est  contribuer  à  l'asepsie 
que  d'assurer,  dans  un  service  ou  dans  l'organisation  d'une  opération, 
une  parfaite  discipline,  une  collaboration  docile  de  la  part  des  aides,  un 
silence  et  un  éloignement  convenable  de  la  part  des  spectateurs,  un  clas- 
sement du  matériel  instrumental  empêchant  toute  fausse  manœuvre.  La 
correction  opératoire,  la  succession  régulière  des  temps,  le  calme  du 
chirurgien  et  la  coopération  attentive  de  ses  aides,  la  netteté  même  des 
incisions  peu  propice  aux  pullulations  microbiennes,  l'exactitude  de  l'hé- 
mostase en  supprimant  les  coagulations  sanguines  qui  offrent  aux  germes 
un  favorable  milieu  de  culture  :  voilà  autant  de  facteurs  indirects  de 
l'asepsie.  Au  contraire,  que  de  services  on  voit  encore,  pourvus  à  grands 
frais  d'un  complet  outillage  pour  la  stérilisation,  où  toutes  les  disposi- 
tions préopératoires  sont  prises,  mais  où,  dans  le  cours  de  l'intervention, 
se  multiplient  les  négligences,  les  contacts  suspects,  les  fautes  contre 
l'asepsie,  parfois  contre  la  simple  propreté  ! 

§  3.  Isolement  des  malades  septiques.  —  La  rigueur  de  l'asepsie  doit  se 
proportionner  aux  risques  de  la  contamination.  Des  compresses  viennent 
d'être  infectées  dans  un  foyer  septique,  des  instruments  ont  débridé  un 
phlegmon  diffus,  amputé  un  membre  atteint  de  gangrène  gazeuse  ou  de 
tétanos  :  voilà  des  souillures  contre  lesquelles  il  faut  prendre  des  mesures 
de  stérilisation  autrement  sévères  que  pour  des  objets  employés  à  une 
chirurgie  aseptique.  Confondre  ces  deux  matériels,  leur  appliquer  un 
égal  traitement,  c'est  opérer  sans  justice  et  sans  précision.  Tout  service 
bien  organisé  doit  effectuer  le  divorce  entre  les  malades  infectés  et  les 
opérés  aseptiques,  et  attril)uer  à  ces  deux  catégories  des  salles  et  un 
arsenal  distincts. 

2*  Prédominance  de  l'infection  par  contact.  —  L'infection  par  les 
germes  df  l'air  est  secondaire  ;  l'inoculation  par  le  contact  est  surtout 
redoutable  :  voilà  une  donnée  expérimentale  qui  a  transformé  notre 
tactique  de  défense  vis-à-vis  des  microbes  pathogènes.  C'était  contre 
le  contage  aérien  qu'était  dirigé  le  plus  grand  effort  de  l'antisepsie 
de  Lister  :  «  Pour  obtenir  des  résultats  satisfaisants  de  ce  traitement, 
disait  ce  chirurgien  à  ses  élèves,  vous  devez  être  capables  de  voir  en 
imagination   les  ferments  septiques  aussi  distinctement  que  vous  voyez 


CONDITIONS   QUE   DOIT    HEMPLIll    l'aSEPSIE.  7 

dans  l'air  des  mouches  et  des  insectes.  »  Et  le  spray  avait  la  prétention  de 
les  tuer  au  vol.  Nous  avons  appris  que  l'air  est  peu  hospitalier  aux 
microbes,  qu'il  est  même  mortel  à  leurs  espèces  anaérobies,  qu'ils  n'y 
peuvent  séjourner  qu'à  titre  passager,  n'y  trouvant  aucune  des  conditions 
favorables  à  leur  développement,  matière  organique,  humidité  et  chaleur 
convenables.  Nous  savons  que  les  agents  de  l'infection  des  plaies  sont,  en 
général,  distincts  de  ceux  qui  font  les  décompositions  organiques  banales, 
que  ces  microbes  spécifiques  n'ont  été  rencontrés  qu'en  petit  nombre 
dans  l'atmosphère,  dont  les  germes  habituels  sont  les  champignons  de 
la  levure  et  de  la  moisissure,  sans  qualités  pathogènes  pour  l'homme. 

En  revanche,  nous  combattons  avec  une  absolue  sévérité  l'infection 
par  contact.  Les  mains  et  les  instruments  sont  les  coupables  habituels 
de  l'inoculation  septique  :  les  occasions  de  souillure  en  sont  fréquentes; 
leurs  parties  accidentées  récèlent  les  microbes,  et  cela  est  aussi  vrai  pour 
la  rainure  de  l'ongle  que  pour  la  charnière  ou  le  mors  de  l'instrument. 
A  l'ère  préantiseptique,  les  éponges,  matériel  banal,  ont  inoculé  la  majo- 
rité des  pyohémies.  Nos  objets  de  pansement,  produits  industriels 
fabriqués  à  la  machine,  très  peu  manipulés,  convenablement  enveloppés, 
comportent,  par  rapport  à  l'ancienne  charpie,  un  minimum  de  danger; 
mais  ce  danger  existe  et  doit  être  prévenu.  Cela  est  urgent  surtout  si  ce 
matériel  doit  rester  au  contact  des  parties  cruentes,  au  lieu  de  ne  servir 
que  de  couverture  aune  ligne  de  sutures  peu  facile  à  infecter  :  tel  un  fil 
profond  qui,  placé  sur  un  vaisseau,  sur  un  pédicule,  ou  servant  à  une 
couture  par  étages,  enterré  en  pleins  tissus,  y  reste  et  a  tout  le  temps  de 
provoquer  une  inoculation  —  Implant ationsmfection  de  Kocher  —  si  sa 
stérilité  n'est  pas  rigoureuse. 

3°  Des  conditions  auxquelles  doit  satisfaire  l'asepsie  chirurgicale.  — 

§  1",  La  STÉRILISATION  absolue  EST  LE  BUT  AUQUEL  ON  DOIT  TENDRE.  —  En  prin- 
cipe, l'asepsie  doit  être  entendue,  par  le  chirurgien  comme  par  le  bacté- 
riologue,  dans  le  sens  absolu  du  mot,  et  poursuivie  dans  sa  réalisation 
intégrale  :  suppression  de  tout  germe,  pathogène  ou  non  ;  état  stérile 
rigoureux,  c'est-à-dire  incapacité  de  donner  lieu  à  des  cultures  micro- 
biennes. Et  cette  condition  est  requise,  non  seulement  des  objets  exposés 
à  venir  au  contact  de  la  plaie,  mais  encore  des  environs  de  la  plaie  et  de 
la  main  qui  la  fait  ou  la  panse.  —  Ce  rigorisme  est  le  seul  moyen 
d'opérer  avec  exactitude  ;  il  y  a  là  une  mesure  de  précision,  un  critérium 
infaillible  :  l'extinction  de  toute  vie  microbienne.  Si  on  discute  cette 
règle,  si  l'on  admet  son  application  restreinte,  on  s'éloigne  de  la  certi- 
tude :   c'est  l'à-peu-près,  avec  tous  ses  risques. 

§  2.  Ses  impossibilités.  —  ^lais,  en  fait,  cette  asepsie  totale  a  le 
tort  de  nécessiter  un  outillage  compliqué,  incompatible  avec  les  besoins 
de  la  chirurgie  de  campagne,  ou  de  guerre.  Il  convient,  d'abord,  de 
réagir  un  peu  contre  les  exigences  que  certains  ont  apportées  en  ce  point  de 
pratique.  «  La  préparation  d'une  opération  chirurgicale  devient,  ainsi 
que  le  disait  Lucas-Championnière,  une  oeuvre  si  compliquée  qu'un  obser- 
vateur attentif  y  peut  trouver  à  chaque  instant  des  fautes  graves  et  mul- 
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tiples;  nous  rentrons  sous  le  joug  des  architectes,  compliqué  de  celui  des 
constructeurs,  des  mécaniciens,  des  chauffeurs.  »  A  Munich,  Angerer, 
nous  montrant  sa  superbe  salle  où  le  marbre  et  le  verre  sont  prodigués, 
déclarait  lui-même  qu'il  la  trouvait  «  trop  luxueuse  ».  Terrier,  qui  fut 
avec  Tripier  notre  principal  initiateur  dans  la  méthode  aseptique,  n'a 
point,  à  Bichat,  une  installation  fastueuse.  Nous  venons  de  faire  établir 
à  l'hôpital  général  de  Montpellier  une  salle  d'opérations  dont  le  seul  luxe 
est  la  propreté.  Dans  les  hôpitaux  de  petites  localités,  il  est  opportun  de 
se  réduire,  à  une  organisation  peu  dispendieuse,  à  la  portée  du  personnel 
auxiliaire  inexpérimenté  et  changeant. 

Les  progrès  actuels  de  la  bactériologie  ont  d'ailleurs  précisé  le  pro- 
blème :  nous  n'avons  pas  à  redouter  tous  les  microorganismes  ;  il  en  est 
d'inoffensifs.  On  nous  dit  (1):  Après  une  heure  d'ébullition,  il  a  été 
impossible  d'obtenir  la  stérilisation  de  tampons  d'ouate  et  les  ballons 
qui  les  contenaient  ont  cultivé.  Soit;  mais  ces  formes  survivantes  sont- 
elles  pathogènes?  Nous  n'avons  plus  le  droit,  à  l'heure  présente,  de  nous 
contenter  d'une  pareille  constatation  ;  de  même  qu'en  matière  d'anti- 
sepsie, il  ne  nous  suffît  pas  de  constater  que  telle  ou  telle  substance  empê- 
che la  putréfaction  d'un  bouillon.  Nous  savons  discerner  les  microbes 
chirurgicalement  malfaisants  :  c'est  leur  résistance  individuelle  qui  nous 
importe  et  non  point  la  survivance  des  spores  du  bacille  du  foin  ou  du 
schizomycète  cultivé  par  Globig  sur  la  pomme  de  terre  ;  si  ces  derniers 
poussent  encore  dans  un  bouillon  de  culture  après  plus  d'une  heure 
d'ébullition,  qu'importe  :  ils  resteront  inertes  dans  une  plaie. 

On  peut  objecter  cette  notion  nouvelle  :  des  microorganismes,  inofFensifs 
par  eux-mêmes,  sont  capables,  par  leur  intervention  auxiliaire,  de  favo- 
riser la  pullulation  de  germes  pathogènes  qui  sans  leur  concours  seraient 
inactifs  :  Vaillard  l'a  montré  pour  le  tétanos;  il  va,  avec  Besson,  l'établir 
pour  le  vibrion  septique  ;  Roux  en  a  fourni  la  preuve  pour  la  diphtérie  et 
Metchnikoff  pour  le  choléra.  Mais  ces  microbes  «  coadjuteurs  »  —  du 
moins  pour  les  infections  chirurgicales  —  sont  surtout  les  microorganismes 
de  la  suppuration.  Ces  derniers,  d'ailleurs,  sont  nos  ennemis  habituels  : 
c'est  contre  eux  surtout  que  doit  être  dirigé  notre  effort  constant  de  pro- 
phylaxie. Or,  par  une  heureuse  vulnérabilité,  ils  ne  font  pas  de  spores  et 
se  laissent  tuer  rapidement  par  des  températures  inférieures  à  100°.  Le 
vibrion  septique,  le  bacille  tétanique,  la  bactéridie  charbonneuse,  en 
dehors  de  leurs  formes  adultes,  présentent  des  formes  durables,  des 
spores,  particulièrement  résistantes,  non  pas  toutefois  au  degré  de  cer- 
tains germes  non  pathogènes  qui  sont  vraiment,  ainsi  que  le  dit  Vinay, 
thermophiles,  comme  le  Bacillus  subiilis.  Mais  ces  formes,  jadis  fléaux  de 
la  chirurgie,  ne  sont  pas  banales  :  nous  n'avons  plus  l'occasion  fréquente 
dé  contaminer  notre  matériel  au  contact  des  plaies  de  tétaniques,  de 
charbonneux,  ou  de  malades  en  proie  à  la  septicémie  gazeuse.  Quand 
cela  arrive,  il  faut  procéder  à  une  désinfection  radicale;   mais,  dans  la 

(1)  Tehrier,  Société  de  chirurgie.  Séance  du  20  juin  1894. 
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pratique  courante  de  la  chirurgie  asopticiue,  ce  n'est  point  notre  matériel 
qui  apportera  ces  souillures.  Si  ces  infections  sont  à  redouter,  c'est  sur- 
tout dans  les  plaies  accidentelles,  dans  celles  qui  vont  au  contact  de 
le  terre  ou  du  fumier;  et  celles-là  relèvent  de  l'antisepsie  i)lus  que 
de  l'asepsie  :  le  chirurgien  n'en  est  point  l'auteur  et  n'est  pas  le  maître  de 
leur  contamination  originelle.  Au  surplus,  les  expériences  de  Vaillard  et 
de  Besson  nous  montrent  que  les  spores  pures  du  vibrion  septique  ou  du 
bacille  tétanique  peuvent  être,  sans  résultat,  inoculées  à  doses  mas- 
sives, à  la  condition  d'être  isolées  des  microbes  associés  qui  favorisent 
leur  puUulation  ;  or  ces  microbes,  nous  l'avons  dit,  sont  accessibles  aux 
procédés  simples  de  stérilisation. 

Une  considération  doit  encore  entrer  en  ligne.  La  bactériologie  exige 
d'un  bouillon  de  culture  qu'il  ait  une  stérilité  permanente,  sans  limites  : 
une  seule  spore,  demeurée  vivante,  suffit  à  infecter  ultérieurement  tout 
le  liquide  nutritif.  Une  plaie,  au  contraire,  a  surtout  besoin  de  rester 
stérile  pendant  les  délais  nécessaires  à  la  cicatrisation  :  si  quelques  spores 
arrivent  sur  le  tard  à  proliférer,  leur  action  trouvera,  comme  obstacles,  des 
tissus  réparés.  Et  puis,  nous  n'avons  plus,  en  matière  d'infections,  cette 
doctrine  qui  ne  considérait  que  la  graine  sans  tenir  compte  du  terrain  et 
de  ses  résistances.  L'organisme  humain  lutte  autrement  que  les  bouillons 
de  culture  :  il  se  défend  par  la  phagocytose  et  par  l'état  bactéricide  de  ses 
humeurs.  «  Il  est,  disait  naguère  Bryant,  un  principe  qui  fut  cher  à  Hunter 
et  qui  doit  toujours  être  présenta  l'esprit  du  chirurgien  :  c'est  le  pouvoir 
antiseptique  de  la  vie.  »  Pour  produire  une  infection,  l'arrivée  d'un 
microbe  pathogène  n'est  pas  une  condition  suffisante  ;  les  bactéries 
doivent  exister  en  nombre  voulu,  ainsi  que  l'ont  montré  Chauveau,  Watson 
Cheyne  et  Bouchard  :  là  où  la  dose  manque,  le  mal  échoue.  Les  dogmes 
cliniques  des  vieux  chirurgiens  de  Montpellier,  sur  la  gravité  des  trau- 
matismes  dans  certains  états  constitutionnels  peuvent  être  repris,  à 
lalumière  de  la  bactériologie  :  tous  lestissusne  sont  point  égaux  devant  les 
périls  d'infection  ;  ceux  du  diabétique,  de  l'albuminurique,  du  cirrhoti- 
que,  du  vieil  urinaire  se  défendent  mal  et  réclament  une  plus  rigoureuse 
asepsie. 

C.  —  De  la  chaleur  coiume  agent  général  de  stérilisation  :  ses  pro- 
cédés d'application. 

A  l'heure  actuelle,  la  microbiologie  fournit  des  donnés  fixes  sur  les 
modes  d'action  de  la  chaleur,  sur  leurs  limites,  sur  leurs  indications  spé- 
ciales; et,  s'il  est  vrai  qu'en  matière  d'antiseptiques  le  choix  demeure 
souiiiis  à  de  multiples  contingences,  ici  l'adoption  d'un  procédé  s'appuie 
sur  des  faits  et  des  chiffres. 

On  emploie  la  chaleur  sous  sa  forme  sèche  et  sous  sa  forme  humide. 

1°  Chaleur  sèche.  —  La  chaleur  sèche  est  réduite  à  quelques  emplois. 
A  son  degré  intensif,  c'est  l'action  directe  de  la  flamme,  qui  soumet  à 
une  véritable  «  crémation  »  les  germes  et  les  matières  qui  les  contiennent. 
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Le  procédé  est  sûr  :  mais  il  n'est  possible  de  traiter  avec  cette  rudesse 
que  les  vases  métalliques  et  de  faïence  résistante  ;  il  est  applicable,  avec 
précautions,  aux  récipients  plus  fragiles  de  porcelaine  ou  de  verre,  aux 
instruments  métalliques  mousses,  dépourvus  de  soudure,  aux  fils  de  fer 
ou  d'argent,  aux  cathéters,  autres  que  ceux  en  étain  qui  sont  fusibles;  il 
faut  de  plus  grands  ménagements  encore  pour  «  flamber  »,  sans  entamer 
le  tranchant  et  la  trempe,  les  ciseaux,  bistouris  et  aiguilles. 

Autre  mode,  plus  pratique,  de  cette  chaleur  :  l'étuve  sèche  portée  à 
140°  ou  160°.  Son  plus  sérieux  inconvénient,  c'est  la  lenteur  de  son  action  : 
les  expériences  de  Koch  et  Wolfhùgel,  celles  de  Wallin,  de  Salomonsen 
et  Levison  l'établissent.  Certaines  spores,  celles  de  labactéridie  charbon- 
neuse par  exemple,  supportent  un  séjour  de  deuXà  trois  heures  dans  l'air 
sec  à  140°,  tandis  qu'elles' sont  tuées  en  dix  minutes  dans  l'eau  bouillante. 
Passe  encore  pour  les  instruments  dont  les  surfaces  lisses  et  dont  le  mé- 
tal bon  conducteur  de  calorique  se  mettent  en  rapide  équilibre  de  tem- 
pérature avec  l'air  surchauffé  de  l'étuve.  Mais  le  reste  du  matériel  chirur- 
gical échappe  à  ce  procédé  :  la  lente  pénétration  de  la  chaleur  sèche  à 
l'intérieur  des  objets  poreux  et  volumineux,  comme  le  sont  nos  masses 
d'ouates  et  nos  paquets  de  compresses,  nécessite  un  temps  prolongé  ;  de 
plus,  les  températures  élevées  les  détériorent. 

2°  Chaleur  humide.  —  §  1".  Eau  bouillante.  —  La  chaleur  humide 
comporte  deux  modes  d'emploi  :  l'eau  bouillante  et  la  vapeur  d'eau.  — 
L'ébullition  serait  le  procédé  le  plus  simple,  si  son  action  était  rapide  et 
sûre.  Terrier  et  Morax  ont  noté  que  l'eau  filtrée  au  Chamberland  doit  être 
bouillie  pendant  une  heure  pour  être  stérile  ;  il  y  a  plus  de  cent  ans  que 
Spallanzani  demandait,  pour  détruire  tout  germe  de  vie  dans  ses  infu- 
sions, une  ébullition  d'une  heure.  En  1862,  Pasteur  a  vu  qu'une  ébullition 
de  plusieurs  heures  ne  détruisait  point  tous  les  germes  du  lait  ;  Roberts, 
Cohn,  Tyndall,  Chamberland  ont  rendu  cette  notion  vulgaire  pour  les 
infusions  de  foin.  Faut-il  en  conclure  au  rejet  du  procédé?  Non;  mais 
simplement  en  déduire  que,  pour  se  mettre  en  règle  avec  les  conditions 
d'une  asepsie  absolue,  l'ébullition  doit  être  prolongée  au  delà  d'une  heure, 
deux  heures  si  l'on  peut.  C'est  une  perte  de  temps  :  mais  n'est-elle  point 
rachetée  par  la  simplicité  du  procédé,  qui  peut  partout  assurer  la  stérili- 
sation du  matériel  opératoire? 

Nous  avons  d'ailleurs  les  moyens  d'accélérer  l'opération  et  d'accroître 
ses  garanties.  Nous  ne  parlons  point  des  liquides  à  température  d'ébul- 
lition  surélevée.  Mais  nous  savons,  d'après  les  recherches  de  Tavel, 
que  l'eau  salée,  à  7  p.  1000,  est  stérilisée  en  un  quart  d'heure  de 
bouillissage  et  que  ce  sérum  artificiel  bouillant  tue  en  cinq  minutes  des 
.spores  qui  résistent  deux  heures  à  l'ébullition  de  l'eau  ordinaire.  A  la 
dose  de  1  à  2  p.  100,  les  sels  de  soude  augmentent  l'action  stéri- 
lisante de  l'eau  dont  le  point  d'ébullition  s'élève  de  quelques  degrés,  et 
nous  verrons  combien  cette  notion  a  simplifié  l'asepsie  instrumentale  ; 
la  chose  est  d'autant  plus  intéressante  que  les  recherches  de  Pasteur 
et  dé  Roberts  avaient  établi  la  notion  inverse  :  ces  auteurs  avaient  vu 
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que  les  liquides  alcalins  nécessitent,  pour  leur  stérilisation,  un  temps 
d'ébullition  plus  long  que  les  acides.  Mais  cette  apparente  contradiction 
s'explique  :  si  l'addition  des  sels  alcalins  favorise  l'aseptisation  de  notre 
matériel,  c'est  par  leur  action  dissolvante  sur  les  produits  albumineux  ou 
gras  qui  protègent  les  germes.  Or,  cette  inclusion  des  microbes  est  une 
condition  de  leur  résistance  :  ainsi,  nous  écrit  M.  Vaillard,  le  bacille  de 
la  tuberculose  provenant  de  cultures  et  en  suspension  dans  l'eau  est  tué 
avant  100''  (à  7  4,  75°);  des  crachats  n'ont  pas  toujours  été  stérilisés  par 
la  température  de  100  degrés. 

S;  2.  Vapeur  d'eau.  —  La  vapeur  d'eau  a  de  considérables  avantages. 
Elle  possède,  comme  l'eau  elle-même,  la  propriété  physique  de  mouiller 
la  membrane  d'enveloppe  des  spores,  de  la  traverser  par  voie  d'osmose 
et  de  permettre  la  coagulation  du  protoplasma  par  la  chaleur.  Elle  par- 
tage, avec  l'air  surchauffé,  cette  qualité  d'insinuation,  de  diffusion,  qui  lui 
permet  l'action  sur  de  grandes  masses  de  matériel.  Et,  de  plus,  elle  pos- 
sède sur  l'un  et  l'autre  de  ces  deux  moyens  une  supériorité.  D'une  part, 
elle  ne  «  trempe  »  pas  les  objets,  comme  le  bain  dans  l'eau  bouillante,  ou 
du  moins  elle  permet,  grâce  à  des  dispositifs  mécaniques  simples,  leur 
séchage  rapide  —  et  cela  en  fait  le  procédé  de  choix  pour  les  ouates, 
gazes  et  lingerie.  D'autre  part,  elle  présente,  par  rapporta  l'air  surchauffé 
des  étuves  sèches,  l'avantage  d'assurer  une  répartition  uniforme,  une 
action  prompte,  et  une  graduation  exacte  de  la  chaleur  :  la  vapeur  d'eau, 
dit  Straus,  active  réchauffement  d'un  corps  froid  qu'elle  vient  baigner 
et  pousse  cet  échauffement  jusqu'à  l'équilibre  complet  de  la  tempé- 
rature; c'est  une  conséquence  du  phénomène  de  la  condensation  de  la 
vapeur  sur  les  parois  froides  et  du  dégagement  de  la  chaleur  latente  de 
vaporisation,  qui,  pour  l'eau,  est  très  grande. 

Deux  méthodes  sont  suivies  pour  la  stérilisation  au  moyen  de  la 
vapeur  d'eau  saturée  :  la  première  opère  en  vase  clos  —  en  autoclave, 
forme  perfectionnée  de  la  marmite  de  Papin  —  et  met  la  vapeur  sous 
pression  ;  l'autre  utilise  le  courant  de  vapeur  s'échappant  librement  d'une 
chaudière  en  ébullition.  —  De  ces  deux  méthodes,  laquelle  choisir?  La 
question  a  soulevé  d'importants  débats.  Les  expériences  de  Koch  et  de  ses 
collaborateurs,  Gaffky  et  Loffler,  ont  failli  discréditer  la  vapeur  sous  pres- 
sion :  la  vapeur  à  100°,  en  mouvement,  constituait  le  mode  excellent  de 
désinfection  par  la  chaleur,  surpassant  les  effets  de  la  vapeur  sous  ten- 
sion, en  vase  clos.  Ces  résultats  paradoxaux  avaient  une  explication, 
que  Heydenreich  a  mise  en  lumière  :  c'est  la  présence  de  l'air,  dans  le  ma- 
tériel à  stériliser,  qui  contrarie  la  diffusion  de  la  vapeur,  ralentit  réchauf- 
fement des  objets  et  fait  obstacle  à  la  stérilisation.  Évacuez  cet  air  : 
l'opération  s'accélère  et  s'accomplit  avec  son  plein  effet.  Il  n'a  point  été 
nécessaire,  pour  cela,  de  suivre  la  recommandation  faite  par  divers  au- 
teurs, d'introduire  la  vapeur  par  la  voûte  de  l'appareil,  de  façon  qu'elle 
s'étale  par  nappes,  de  haut  en  bas  sur  les  objets,  et  que  l'air  contenu 
dans  les  pores  s'écoule  de  par  sa  densité  sur  les  parties  basses.  Un  artifice 
plus   simple  réussit  à  déterminer  cette  expulsion  :    c'est   de  faire   des 
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interruptions  dans  l'injection  de  vapeur,  ou  plus  simplement  de  réaliser, 
grâce  au  robinet  purgeur,  une  série  de  détentes  :  l'air  se  dégage  par  sa 
force  élastique.  Dans  ces  conditions,  la  vapeur  sous  tension  montre  une 
incontestable  supériorité,  que  les  Allemands  eux-mêmes  ont  reconnue  : 
Globig,  expérimentant  sur  la  spore  tenace  du  bacille  rouge  de  la  pomme 
de  terre,  a  vu  la  vapeur,  sous  pression,  à  120"  accomplir  en  dix  minutes 
et,  à  126°,  en  trois  minutes,  la  stérilisation  que  la  vapeur  d'eau  en  mou- 
vement, à  100",  met  six  heures  à  effectuer. 

I.  Vapeur  sous  pression. — Al'heure  actuelle,  le  procès  est  donc  jugé  en 
faveur  de  la  vapeur  sous  pression,  que  nos  bactériologues  ont  toujours 
estimée  supérieure  à  ces  deux  points  de  vue  :  rapidité  et  énergie  d'action. 
Un  séjour  de  vingt  minutes  dans  l'autoclave  à  120"  donne  une  stérilisation 
certaine.  Les  appareils  à  courant  de  vapeur  à  100°  nécessitent  trois  fois 
plus  de  temps,  ainsi  qu'il  ressort  des  expériences  de  Salomonsen  et 
Levison,  huit  fois  plus  de  temps,  pour  certaines  spores  très  résistantes,  — 
non  pathogènes,  il  est  vrai.  Cela  s'explique  :  la  vitesse  de  pénétration  et 
la  puissance  destructive  sont  augmentées  par  la  tension  de  la  vapeur. 
Nous  savons  les  conditions  de  pénétration  de  la  chaleur,  dans  les  objets 
poreux,  lorsque  l'on  fait  agir  la  vapeur  d'eau  ;  il  s'agit  là  de  phénomènes 
successifs  de  condensation,  clairement  analysés  par  M.  Sambuc.  Une  cer- 
taine quantité  de  vapeur  se  présente  à  la  surface  d'une  masse  d'ouate,  de 
gaze,  ou  de  linge  :  cette  surface  étantà  une  température  inférieure  à  celle 
de  la  vapeur  qui  la  baigne,  celle-ci  se  refroidit  et  se  condense  en  goutte- 
lettes liquides  dans  une  zone  d'une  certaine  épaisseur;  le  vide  relatif, pro- 
duit dans  cette  zone,  appelle  une  nouvelle  quantité  de  vapeur,  condensée 
à  son  tour  dans  une  deuxième  zone  ;  nouveau  vide  dans  cette  deuxième 
zone,  nouvel  appel  de  vapeur  dans  une  troisième,  nouvelle  condensation 
sur  place  et  ainsi  de  suite,  suivant  le  principe  de  la  paroi  froide  de  Watt. 
Il  est  manifeste  que  la  rapidité  et  la  puissance  de  cette  pénétration  sont 
accrues  quand  la  vapeur,  au  lieu  d'obéir  simplement  à  son  expansion 
propre,  est  «  injectée  »  par  une  pression  accrue,  dans  l'interstice  même 
des  masses  à  désinfecter.  —  La  pression  augmente  en  second  lieu  la 
puissance  destructive  de  la  vapeur:  tout  objet  à  la  surface  duquel  se 
fait  une  condensation  de  vapeur  est  porté  à  la  température  précise  de 
formation  de  cette  vapeur;  la  vapeur,  en  surpression,  à  115°  ou  120% 
a  sur  le  protoplasma  des  spores  à  détruire,  une  action  calorique  plus 
intense. 

Mais  les  appareils  qui  utilisent  la  vapeur  en  surpression  sont  d'un  prix 
assez  élevé,  nécessitent  des  fermetures  hermétiques,  des  parois  éprouvées, 
sont  peu  mobiles  et  difficilement  transportables  :  c'est  dire  que  s'ils  cons- 
tituent rouLillage  obligé  du  service  d'hôpital,  ils  ne  sont  point  à  la  portée 
du  chirurgien  de  campagne,  du  chirurgien  de  guerre.  Il  est  à  prévoir  que, 
prochainement,  l'industrie  fournira  aux  praticiens  un  matériel  rigoureu- 
sement stérile  :  une  foistomljéc  dans  le  domaine  commercial,  cette  ques- 
tion cessera  d'être  d'un  aussi  direct  intérêt;  les  bonnes  marques  seront 
connues,  et  nous  n'aurons  plus  à  nous  occuper  de  la  manipulation  de  ces 
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produits.  Mais  nous  n'en  sommes  pas  là;  et,  dans  la  chirurgie  courante, 
l'utilisation  de  la  vapeur  «  fluente  »  ii  100",  réalisable  avec  le  plus  simple 
outillage,  peut  rendre  de  précieux  services. 

II.  Vapeur  sans  pression.  —  En  pratique,  on  peut  dire  que  l'action  de  la 
vapeur  d'eau  à  100",  pendant  une  heure,  confère  des  garanties  suffisantes 
vis-à-vis  des  germes  pathogènes.  D'autant  qu'elle  s'adresse  surtout  à 
l'ouate  pour  pansement,  aux  compresses  de  gaze  ou  de  linge,  tous  objets 
qui  ne  comportent  pas  des  souillures  particulièrement  graves:  les  unes  ne 
servent  qu'une  fois;  les  autres  sont,  avant  de  passer  à  la  vapeur,  lessivées  et 
bouillies  pendant  une  heure  oudeux.  Loffler  ne  demandait  qu'une  demi- 
heure  de  ce  traitement,  dans  son  rapport  au  Congrès  international  de 
Vienne  ;  et  les  tableaux  de  Vinay  nous  montrent  que  dix  minutes  suffi- 
sent pour  les  formes  adultes  des  germes  pathogènes.  Que  si  l'on  veut 
l'asepsie  intégrale,  la  vapeur  circulante  peut  nous  la  donner  :  c'est  une 
question  de  temps.  Quand  il  ne  s'agit  point  d'objets  trop  volumineux, 
trop  tasses,  difficilement  perméables,  cette  stérilisation  a  toutes  chances 
d'être  complète  en  deux  heures  ou  deux  heures  et  demie,  ainsi  qu'il  res- 
sort des  expériences  de  von  Esmarch.  Encore,  ce  dernier  s'est-il  placé 
dans  des  conditions  défavorables,  qui  visent  la  désinfection  en  général  et 
et  non  l'asepsie  chirurgicale:  des  échantillons  de  terre  de  jardin,  enveloppés 
dans  du  papier  et  enfouis  au  sein  de  matelas,  de  coussins,  de  couvertures 
en  plusieurs  doubles!  Pour  être  juste  à  l'égard  des  appareils  à  vapeur 
circulante,  il  faut  se  souvenir  que  longtemps  les  laboratoires  les  plus  auto- 
risés se  sont  contentés,  pour  la  stérilisation  de  leur  matériel,  de  la  marmite 
de  Koch.  Depuis  six  ans,  c'est  la  méthode  employée  avec  le  plus  grand 
succès  à  la  clinique  de  von  Bergmann.  Des  essais  répétés  ont  contrôlé  ces 
résultats:  en  sept  minutes  de  séjour  dans  la  vapeur  courante,  von  Esmarch 
a  tué  des  spores  de  bactéridies  charbonneuses.  C'est  qu'au  point  de  vue 
de  l'énergie  désinfectante,  il  faut  distinguer  la  vapeur  dormante  d'avec  la 
vapeur  circulante.  A  la  pression  normale,  la  température  de  la  vapeur  ne 
dépasse  pas  100"  ;  or,  si  l'on  met  des  thermomètres  au  centre  d'objets 
placés  dans  ce  courant^  on  voit  parfois  la  température  montera  dOi°  et  à 
lOo".  Budde  nous  a  expliqué  ce  fait  paradoxal  :  il  est  dû  à  la  condensa- 
tion et  à  la  restitution  de  la  chaleur  latente  de  vaporisation.  —  On  sait 
d'ailleurs  qu'avec  un  courant  de  vapeur  on  peut  faire  bouillir  des  solu- 
tions dont  le  point  d'ébuUition  est  au-dessus  de  100  degrés. 

D.  —  Technique  de  l'asepsie. 

Nous  classerons  sous  ces  trois  chefs  les  règles  de  l'asepsie  :  1°  celles 
qui  concernent  le  milieu  opératoire;  2°  celles  qui  visent  les  agents  et 
moyens  de  l'opération  ;  3°  celles  qui  sont  applicables  à  l'opéré. 

1°  Asepsie  du  milieu  opératoire.  —  §  1".  Salle  d'opérations.  —  Un 
principe  doit  être  posé  :  la  nécessité  de  séparer,  en  des  salles  distinctes, 
les  malades  blessés  ou  opérés  non  infectés  et  ceux  qui  arrivent  à  l'hôpital 
en  état  d'infection  ;  on  leur  attribuera  une  salle  d'opérations  et  un  matériel 
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spécial.  Il  faudrait  même,  ainsi  que  le  réclame  Terrier,  établir  une  troi- 
sième catégorie  :  celle  des  malades  en  observation,  dont  l'état  aseptique 
est  incertain  ;  tel  un  blessé  atteint  de  fracture  compliquée  qui  nous  arrive 
après  des  délais  et  des  pansements  suspects.  Mais  combien  nous  sommes 
loin  de  cette  prophylaxie  rationnelle!  C'est  un  résultat  auquel  il  faut 
tendre  avec  opiniâtreté  et  nous  avons  le  devoir  de  ne  plus  admettre  cette 
promiscuité  dans  les  installations  nouvelles;  reçoit-on  maintenant  les 
diphtéritiques  et  les  varioleux  dans  les  services  de  médecine  générale? 

Le  premier  besoin  d'une  salle  d'opérations,  c'est  un  vif  éclairage.  Elle 
doit  prendre  un  large  jour,  du  côté  nord  de  préférence,  par  des  châssis 
vitrés  dont  les  uns  verticaux  commencent  à  un  mètre  du  sol  et  montent 
jusqu'à  la  charpente  du  comble,  et  dont  les  autres  forment  un  plafond 
lumineux,  qui  s'ouvre  à  volonté  et  qui  fournit  une  claire  lumière,  fort 
utile  pour  les  opérations  vésicales,  pelviennes  ou  abdominales  :  ces  châs- 
sis vitrés  du  toit  sont  disposés  de  façon  à  ne  faire  aucune  saillie  en 
dedans.  Elle  doit  être  munie  de  lampes  électriques  avec  réflecteurs  ou 
de  becs  Auer  pour  les  opérations  de  nuit  ou  de  jours  sombres.  Une  salle 
bien  éclairée  est  plus  aisément  tenue  propre  :  aucune  faute  contre  l'asep- 
sie matérielle  ne  s'y  peut  dissimuler. 

Il  faut  qu'on  puisse  lessiver  et  désinfecter  ses  parois  peintes  à  l'huile 
en  teintes  claires,  blanc  bleuté  de  préférence,  ce  qui  a  l'avantage 
d'augmenter  l'éclairement  et  de  déceler  toutes  les  souillures;  les  angles 
en  doivent  être  arrondis.  Le  sol  est  —  comme  dans  nos  contrées  méridio- 
nales —  composé  de  mosaïque  ou  pavé  de  dalles  de  marbre,  ce  qui  est  un 
confort  coûteux,  ou  carrelé  en  grès  céramique  et  raccordé  avec  les  murs 
par  des  carreaux  également  arrondis,  de  cuisson  et  de  dureté  égales.  Cette 
mosaïque  imperméable,  ces  carreaux  céramiques  polis,  non  poreux,  bien 
joints  et  faciles  à  nettoyer  sont  préférables  aux  planchers  ou  parquets 
dont  les  interstices  recèlent  des  poussières,  dont  les  feuilles  se  dégradent, 
et  dont  les  entrevoux  se  garnissent  des  matières  infectantes  entraînées  par 
le  lavage.  La  déclivité  du  sol  doit  être  calculée  pour  en  assurer  l'assèche- 
ment rapide  :  tout  autour  de  la  pièce,  des  caniveaux  conduisent  les  eaux 
à  une  bouche  siphoïde  ;  jamais  des  balayages  à  sec  n'y  mettront  les  pous- 
sières en  mouvement. 

§  2.  M0I3ILIER.  —  Le  mobilier  doit  être  réduit  à  son  plus  simple 
matériel  :  un  lavabo  à  deux  ou  trois  cuvettes,  pourvues  chacune  d'un 
robinet  d'eau  chaude  et  froide,  filtrée  et  stérilisée;  des  tables  mobiles,  à 
double  étagère  en  verre  et  en  acier  nickelé,  destinées  à  recevoir  les 
plateaux  de  porcelaine,  de  nickel  ou  de  métal  émaillé  pour  les  instru- 
ments, les  compresses,  les  tampons  ;  une  cuvetle  sur  pied  mobile  mise  à 
portée  de  l'opérateur  pour  les  ablutions  manuelles,  j)cndant  l'interven- 
tion. Le  lit  d'opérations  sera  métallique  de  préférence  :  l'industrie  en 
fournit  des  types  parfaits  auxquels  on  ne  peut  reprocher  que  l'élévation 
de  leur  prix.  La  table  en  zinc  de  Julliard  est  moins  chère,  bien  commode 
pour  les  lavages,  facile  à  chaufler  :  il  conviendrait  de  la  compléter  par  un 
double  plan  incliné  pour  les  opérations  en  position  de  Trendelcnburg.  —  Une 
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pièce  contiguë  consacrée  au  matériel  et  aux  opérations  de  lu  stérilisation. 

tj  3.  Tenue  de  la  salle.  —  La  salle  d'opérations,  surtout  la  salle 
asepti({uc,  doit  être  préservée  contre  les  causes  d'infection  qu'apporte  le 
public  exposé,  comme  le  sont  nos  élèves,  à  des  contaminations  par  le 
malade  ou  le  cadavre  :  nous  ne  pouvons  pas  mettre  en  quaiantainc  l'étudiant 
qui  dissèque  ou  fait  de  la  médecine  opératoire,  mais  nous  avons  le  droit 
de  demander  —  à  nos  aides  immédiats  —  que  l'on  ne  porte  point  à  la  cli- 
nique le  vêtement  de  l'amphithéâtre.  Pardessus,  chapeaux,  seront  laissés 
au  dehors.  «  Essuyez  vos  pieds,  s.  v.  p.  »  :  cette  recommandation  est  stric- 
tement applicable,  à  la  porte  de  la  salle  opératoire  :  la  boue  et  la  terre 
des  rues  ont  des  qualités  infectieuses  redoutables  ;  une  fois  sèches  et 
passées  à  l'état  de  poussière,  elles  peuvent  déposer  sur  tous  les  objets  les 
germes  septiques  et  tétaniques.  «  Défense  de  parler  pendant  les  opérations 
et  de  toucher  aux  instruments  :  »  voilà  une  règle  qu'à  l'imitation  de 
Terrier  nous  avons  fait  inscrire  sur  une  pancarte  accrochée  à  l'un  des 
murs.  —  Sans  doute,  les  services  d'enseignement  clinique  ont  un  but  de 
démonstration  ;  mais  cette  obligation  n'autorise  pas  les  assistants  à  se 
presser  autour  du  lit  opératoire  et  à  gêner  les  aides. 

Il  importe  encore  que  le  personnel  soit  dressé  à  recueillir  dans  des  réci- 
pients spéciaux  les  liquides  ou  débris  chirurgicaux,  les  compresses  et  les 
tampons  salis.  Qu'une  certaine  quantité  de  pus  soit  projetée  sur  le  sol  et 
ait  le  temps  d'y  sécher  :  voilà  le  parquet  souillé  et  son  aseptisation  par 
simple  lavage  incertaine.  Les  récipients  qui  ont  reçu  ces  objets  seront 
soigneusement  récurés,  désinfectés  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc, 
passés  à  l'étuve  ou  lessivés  dans  une  solution  de  soude  bouillante.  Les 
objets  de  pansement  hors  de  service  seront  recueillis  dans  une  caisse  de 
tôle  galvanisée  et  incinérés.  Les  compresses,  les  draps  alèzes,  réunis  par 
catégories  dans  des  caisses  métalliques,  seront  désinfectés  par  immersion 
prolongée  dans  un  bain  antiseptique  avant  d'être  lessivés  et  autoclaves 
pour  un  nouvel  usage. 

Le  spray  n'est  plus  employé  à  la  suppression  des  germes  de  l'air.  Deux 
considérations  ont  déterminé  cet  abandon  :  la  rareté  dans  l'atmosphère 
des  microorganismes  pathogènes,  et  la  faible  efficacité  microbicide  du 
jet  pulvérisé.  Ce  dernier  n'est  point,  comme  le  pensait  Lister,  «  antisep- 
tiquement  sûr  dans  toute  son  étendue  visible,  bien  qu'il  ne  soit  guère  plus 
épais  qu'un  brouillard  de  Londres  »  :  les  recherches  de  Stern  ont  montré 
qu'il  n'exerce  pas  sur  les  bactéries  de  l'air  une  action  désinfectante  de 
valeur  pratique.  C'est  en  laissant  les  germes  se  déposer  que  l'on  réalise 
la  plus  efficace  purification  atmosphérique  :  Stern  a  établi  qu'après  un 
déplacement  artificiel  de  ces  poussières,  celles-ci  retombent  et,  à  l'ex- 
ception des  matières  pulvérulentes  légères,  se  sont  presque  complète- 
ment déposées  au  bout  de  deux  à  trois  heures. 

Un  précepte  s'en  dégage  :  s'abstenir  de  tout  balayage  à  sec  ;  préférer, 
pour  l'entretien  de  la  salle,  les  lavages  du  parquet  avec  la  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  op.  100,  l'ablution  à  l'éponge  des  murailles  avec  la  solu- 
tion de  sublimé  au  millième.  Il  est  bon  de  faire  une  séance  de  pulvérisa- 
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tion  antiseptique,  quelques  heures  avant  l'opération  :  le  jet  pulvérisé  agit 
mécaniquement  et  abatlespoussières  en  suspension.  Sans  doute,  une  salle, 
rigoureusement  entretenue,  ne  contient  que  peu  de  germes  pathogènes: 
Garré(l)n'en  a  trouvé  aucun  dans  celle  de  Socinpas  plus  qu'Eidler(2)  dans 
celle  de  Madelung;  Schimmelbusch  a  vu  qu'à  l'heure  de  la  leçon,  dans 
l'amphithéâtre  de  von  Bergmann,  il  ne  se  déposait  en  une  demi-heure, 
sur  une  surface  de  1  décimètre  carré,  qu'un  nombre  infime,  une 
soixantaine,  de  germes  indifférents;  Cleves-Symmes  (3),  opérant  dans  le 
même  service  et  procédant  a  de  nombreuses  déterminations,  n'a  trouvé 
qu'une  seule  fois  le  microbe  pyocyanique  et  cinq  fois  des  staphylocoques. 
Mais,  si  réduites  que  soient  les  chances  de  la'contamination  atmosphéri- 
que, il  faut  les  prévenir  ;  d'autant  que  ce  qui  est  vrai  d'une  salle  réservée 
aux  interventions  aseptiques  cesse  de  l'être  pour  une  salle  commune  à 
cette  catégorie  et  aux  malades  infectés  ;  d'autant  aussi  que  les  recherches 
de  MuUer  (-4)  celles  surtout  de  Hœgler  (o),  qui  a  trouvé  de  nombreux 
microorganismes  pathogènes  et  a  vérifié  leur  longue  survie  dans  des 
poussières  sèches,  contredisent  les  résultats  optimistes  des  premiers  ob- 
servateurs. Les' recherches  de  Moor  (6)  et  de  notre  élève  Capman  ten- 
dent aussi  à  faire  jouer  un  rôle  moins  effacé  qu'on  ne  l'a  cru  à  l'infection 
atmosphérique. 

2°  Agents  et  moyens  d'exécution  de  ropération.  —  §  1".  Personnel. — 
I.  Règles  générales.  —  Toute  opération  doit  être  faite  avant  la  visite  dans  les 
salles.  Toute  intervention  aseptique  doit  passer  avant  les  autres;  et  il  est 
sage  de  régler  la  succession  des  opérations,  dans  le  cas  d'une  série 
chargée,  suivant  l'ordre  croissant  des  risques  de  contamination:  une  ova- 
riotomie  précède  une  intervention  sur  la  bouche  ou  au  voisinage  du 
rectum;  une  séquestrotomie,  l'ouverture  d'un  foyer  purulent  ne  doivent 
venir  qu'en  fin  de  séance.  Cette  prescription  est  de  rigueur,  même  dans 
l'hypothèse  d'un  service  muni  de  deux  salles  opératoires,  avec  matériel 
spécial.  La  main  garde  avec  persistance  la  souillure  subie  :  le  sillon  sous- 
unguéal,  bien  abrité  contre  un  nettoyage  superficiel,  la  sertissure  des 
ongles  avec  sa  desquamation  épidermique  abondante,  les  plis  dorsaux 
des  phalanges,  les  commissures  interdigitales,  ce  sont  là  autant  de  recoins 
qui  recèlent  les  germes.  Or,  le  chirurgien  a  d'incessantes  occassions  de 
s'infecter  les  mains:  il  serait  rationnel  —  dans  les  jours  qui  précèdent  une 
intervention  aseptique  —  de  fuir  ces  contaminations,  ne  point  disséquer 
des  pièces  anatomiques,  ne  pas  toucher  aux  plaies  infectées  ;  mais  est-ce 
toujours  possible? 

(1)  Garré,  Ueber  Contact  und  Luft  Infection  der  Wunden.  Corresp.  Bl.  fur  Schweiz. 
Aerzte,  n"  13,  1886. 

(2)  EiDLER,  Bacteriologische  Untersuchungen  ùber  den  Keimgehalt  der  Luft.  Central- 
blatt  fur  Cldrurrjie,  n»  52,  1891. 

(.3)  Clbvks-Symmes,  Untersuchungen  iiber  die  aus  der  Luft  sicli  absetzenden  Keime. 
Archiv  fur  kliniscke  Chirurffie.   Bd.  XXXXIV,  p.  135. 

(4)  MuLLER,  Bacteriologische  Luftuntersuchungen  iin  Operation's  Saale  der  Chir.  Kli- 
nik  zu  Hnlle.  Disser/alion  inaugura/p.  Halle,  ls93. 

15)11/I';gi.er,  Die  chinirgischcBcdeutung  desSlauhes. Beitràge zur  /diniscJie  Chirurgie,  IX. 

(6)  Moor,  Vrath.  n"»  23-25,  18U3.      • 
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La  main  était  autrefois  l'agent  le  plus  redoutable  de  l'inoculation;  et  il 
y  a  lieu  de  s'étonner  qu'à  défaut  d'une  doctrine  précise  sur  les  modes  de 
l'infection,  la  simple  recherche  de  la  propreté  n'ait  point  établi  plus  tôt 
cette  règle.  Le  Fort  en  avait  pressenti  l'importance  ;  et  maints  chirurgiens 
d'armée,  quoique  l'observant  de  façon  incomplète,  lui  devaient  de  moins 
lugubres  statistiques  que  celles  de  leurs  confrères  civils.  «  L'ambulance 
de  Dcmarquay  est  une  véritable  nécropole,  écrivait  Sarrazin  dans  son 
livre  sur  la  dernière  guerre.  Après  avoir  touché  les  plaies  de  ses  blessés, 
il  se  contente  de  s'essuyer  les  doigts  à  son  tablier.  Il  transporte  ainsi  de 
l'un  à  l'autre  la  pourriture  d'hôpital,  l'infection  purulente  et  l'érysipèle  ; 
quand  je  lui  demande  de  se  laver  les  mains,  il  hausse  les  épaules,  et  quand 
je  réclame  pour  moi-même  une  cuvette  et  du  savon,  on  met  plus  d'un 
quart  d'heure  à  les  trouver  et  à  me  les  apporter.  » 

II.  Asepsie  des  mains.  —  Comment  doit-on  procéder  à  l'asepsie  des 
mains?  Au  début,  ces  soins  se  réduisaient  à  une  immersion  dans  une  so- 
lution phéniquée  forte:  c'était,  dans  le  rite  Listérien,  l'ondoiement  rapide 
dans  le  bénitier.  Kummel  (1)  et  Fûrbringer  (2)  les  premiers  nous  ont 
appris  les  conditions  auxquelles  doit  satisfaire  l'aseptisation  manuelle,  et 
les  mesures  propres  à  l'assurer.  Le  nettoyage  mécanique  y  joue  un  rôle 
prépondérant.  Les  lames  cornées  de  l'épiderme,  les  sécrétions  grasses  de 
la  peau,  forment  une  couche  isolante,  propice  à  la  conservation  des 
germes  ;  les  solutions,  surtout  les  solutions  sublimées,  glissent  sur  la 
peau  grasse  et  ne  la  mouillent  pas:  il  est  donc  nécessaire,  avant  tout,  de 
«  décaper  »  la  surface  cutanée. 

Rien  n'y  réussit  comme  le  savonnage  à  l'eau  chaude  et  à  la  brosse 
dure;  il  faut  que  la  quantité  d'eau  chaude  soit  abondante  et  renouvelée  : 
aussi  convient-il  de  préférer  l'écoulement  continu  d'un  lavabo  à  l'eau 
stagnante  d'une  cuvette  ;  et,  dans  ce  dernier  cas,  faut-il  changer  deux 
ou  trois  fois  l'eau  de  lavage.  Certains  points  de  la  main  méritent  une 
attention  spéciale,  et  il  n'est  pas  rationnel  d'accorder  les  mêmes  soins  à 
toutes  les  régions  :  outre  que  la  sûreté  de  l'asepsie  gagne  à  cette  distinc- 
tion, l'action  irritante  de  la  brosse  est  réduite  à  son  minimum,  étant 
limitée  aux  endroits  nécessaires,  qui  d'ailleurs  se  trouvent  être  les  moins 
susceptibles.  L'avant-bras,  le  dos  de  la  main,  la  face  palmaire,  surfaces 
peu  accidentées  et  moins  souvent  souillées,  n'ont  pas  besoin  d'être  brossés 
avec  la  même  vigueur  que  ces  points  particulièrement  exposés  à  l'infec- 
tion :  les  commissures  inter-digitales,  qu'on  doit  largement  découvrir  par 
l'écartement  des  doigts  ;  les  plis  rugueux  de  la  face  dorsale  des  phalanges, 
qu'il  faut  déployer  par  la  position  de  la  main  en  flexion  forcée  ;  la  ser- 
tissure de  l'ongle  dont  la  bordure  épidermique  doit  toujours  être  régu- 
lière et  bien  rognée,  pour  éviter  la  formation  de  ces  petits  lambeaux  que 
le  vulgaire  appelle  «  envies  »  ;  enfin  et  surtout  les  espaces  sous-unguéaux, 
qui  d'après  les  expériences  de  Fiirbringer,   de  Mittmann,  de  Preindels- 

;1)  KiiM.MEL,  Wie  soll  der  Arzt  seine  fliinde  desinficirten?  Ceatralblatt  fur  Chirurgie 
p.  289,  1886. 
(2)  FuuBBiNGER,  CcTitralblalt  fiir  klinisdte  Medizin,  n°  IS,  1885. 
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berger  (1)  constituent  de  véritables  nids  à  microbes.  Les  ongles  doivent 
être  taillés  courts,  nettoyés  à  sec  avec  un  cure-ongles  bien  affilé  qu'on 
flambe  avant  chaque  séance  ;  pour  le  savonnage  des  rainures,  il  est  com- 
mode de  brosser  à  la  fois  toutes  les  extrémités  des  doigts  ramassés  en 
cône.  Ces  divers  points  doivent  être  successivement  traités  :  c'est  le 
moyen  de  n'en  négliger  aucun.  Rien  ne  doit  gêner  ce  nettoyage  :  les  avant- 
bras  et  le  coude  sont  à  découvert. 

Il  est  inutile  de  recourir  à  des  savons  antiseptiques  :  le  savon  noir 
enduit,  à  l'état  de  pâte  molle,  tous  les  points  de  la  surface;  et,  comme  il 
faut  un  certain  temps  pour  en  enlever  les  dernières  traces,  c'est  une  ga- 
rantie que  l'on  a  vis-à-vis  du  personnel  secondaire,  enclin  à  abréger  le 
savonnage.  On  peut  d'ailleurs  l'autoclaver  dans  un  cristallisoir  fermé.  — 
L'eau  chaude  pour  le  savonnage  doit  autant  que  possible  être  filtrée,  tout  au 
moins  bouillie  et,  si  l'on  veut  augmenter  sa  valeur  lessivante,  additionnée 
de  carbonate  ou  de  naphtolate  de  soude  au  centième  ;  les  cuvettes  seront 
flambées  à  l'alcool.  —  L'asepsie  des  brosses  doit  être  entretenue  :  de 
nombreuses  recherches  ont  montré  à  Schimmelbusch  et  à  Spielhagen 
qu'après  un  seul  usage  pour  la  désinfection  de  la  peau,  ces  objets,  chargés 
de  matières  azotées  diverses,  peuvent  porter  d'abondantes  colonies  de 
germes.  11  est  avantageux  de  les  autoclaver  chaque  jour  à  120"  pendant 
vingt  minutes;  ou  de  les  soumettre  aune  ébullition  d'un  quart  d'heure, 
dans  la  solution  sodique,  et  de  les  conserver,  en  bocal  clos,  dans  le  sublimé 
au  millième  ou  dans  le  chlorure  de  zinc  au  centième.  Il  faut  adopter  les 
brosses  à  bon  marché,  en  bois  ou  soies  de  porc,  solides  et  moins  dispen- 
dieuses. Il  importe  encore  d'avoir  un  jeu  de  brosses,  trois  au  moins, 
employées  à  une  besogne  différente  et  susceptibles  d'une  asepsie  inégale: 
la  brosse  qui  sert  au  premier  savonnage  ne  doit  point  être  utilisée  à  la 
dernière  toilette,  dont  l'asepsie  a  besoin  d'être  irréprochable. 

Voici  la  main  dépouillée  par  ce  savonnage  des  matières  graisseuses, 
riches  en  bactéries  :  les  expériences  de  Fiirbringer,  confirmées  par  celles 
de  Roux  et  Reynès  (2),  ont  appris  que  ce  dégraissage  doit  être  complété 
par  l'action  dissolvante  de  l'alcool.  Donc,  sans  s'essuyer,  on  se  brossera 
la  main  et  l'avant-bras  avec  de  l'alcool  à  90°,  sublimé  au  millième  ;  ou 
bien,  ce  qui  est  plus  commode,  on  les  frottera  avec  des  compresses  stériles 
imprégnées  d'alcool.  —  On  peut,  comme  nous  le  faisons  avec  avantage 
depuis  quelque  temps,  rincer  la  main  dans  une  solution  alcoolique  de 
naphtolate  de  soude  ainsi  formulée  :  naphtolate  de  soude  50  grammes  ; 
alcool  l.'iO  grammes;  eau  250  grammes,  et  employée  à  raison  de  deux  à 
trois  cuillerées  à  soupe  par  litre.  —  Le  lavage  dans  une  solution  de  per- 
manganate de  potasse  à  1  p.  100  est  aussi  très  recommandable  :  cet  agent 
possède  un  pouvoir  considérable  de  réduction  des  matières  organiques;  à 
cette  dose,  il  est  très  bien  toléré  par  la  peau;  tant  que  la  surface  cutanée 

(1)  PnEi.NDELSBKisGEK,  Zûf  Kentniss  der  Bactérien  des  Unternagelraums  und  der  Desin- 
fection der  Hànde.  Wien,  1891. 

(2)  J.  Roux  et  Reynès,  Sur  une  nouvelle  méthode  de  désinfection  des  mains  du  chi- 
rurgien. Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  26  novembre  1888. 
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n'est  point  totuloineut  dégraissée,  les  points  cûrrespondants  ne  se  teignent 
pus  (lo  la  couleur  brune  uniforme  et  sont  ainsi  signalés  à  un  complément 
de  tuilette.  Il  suffit,  pour  décolorer  les  mains,  de  les  laver  dans  une  solu- 
tion d'acide  oxalique  ou  de  bisulfite  de  soude  à  10  p.  100  acidulée. 

Dernier  temps  :  les  mains  et  les  avant-bras,  ainsi  «  décapés  »  et  prêts  à  subir 
en  tous  les  points  l'action  de  l'antiseptique,  sont  plongés  et  brossés  dans 
une  solution  d'acide  phéniqueàu  p.  100  ou  de  phénosalyl  àl  p.iOO;  nous 
préférons,  pour  ce  dernier  bain,  ces  substances  au  sublimé  que  recom- 
mandent la  plupart  des  classiques,  et  nous  sommes  de  l'avis  de  Lister 
quand  il  vante  l'affinité  puissante  de  l'acide  phénique  et  de  ses  dérivés 
pour  l'épiderme,  son  action  pénétrante  dans  les  couches  cornées,  sa 
combinaison  avec  les  matières  grasses.  —  On  peut  terminer  par  un 
essuyage  des  plis  des  doigts,  de  la  sertissure  et  de  la  rainure  unguéales 
au  moyen  d'une  compresse  humide  stérile. 

Combien  de  temps  faut-il  accorder  à  chacune  de  ces  opérations  de 
toilette?  La  chose  dépend  du  degré  de  souillure  préalable  ;  c'est  une 
question  de  scrupuleuse  responsabilité.  Néanmoins,  pour  le  personnel 
auxiliaire,  surtout  au  début,  il  y  a  avantage  à  fixer  des  délais  minima 
et  à  contrôler,  par  une  inspection,  la  bonne  exécution  de  ces  règles  : 
nous  avons  vu,  dans  maintes  cliniques  allemandes,  et  nous  avons  adopté 
pour  notre  service,  l'affichage,  à  côté  du  lavabo,  de  consignes  claires, 
réglant  les  temps,  que  mesure  d'ailleurs  un  sablier  placé  en  regard  de 
chaque  cuvette  : 


CONSIGNE  POUR  L'ASEPTISATION  DES  MAINS 


PiiEMiEu  TEMPS. —  Cuvcif/e  mécanique  des  ongles  à  sec,  qui  doivent  être  tenus  courts. 

Deuxième  temps.  —  Brossage  et  savonnage  dans  l'eau  chaude  pendant  cinq  minutes: 
insister  sur  les  plis  dorsaux  des  phalanges,  les  espaces  inter- 
digitaux, la  sertissure  et  la  rainure  unguéales. 

Troisième  temps.  —  Lavage  dans  l'alcool  à  90",  sublimé  à  1  p.  100,  ou  dans  une  so- 
lution de  permanganate  de  potasse  à  1  p.  100  :  dans  ce  der- 
nier cas,  il  faut  passer  les  mains,  pour  les  décolorer,  dans 
une  solution  d'acide  o.xalique  ou  de  bisulfite  de  soude  à  10p.  100 
acidulée. 

Qcatuikme  temps.  —  Lavage  pendant  deux  minutes  dans  la  solution  phéniquée  ou 
phénosalylée. 


Une  fois  aseptiques,  les  mains  doivent  garder  cette  pureté  ;  n'est-ce 
point  absurde  à  un  chirurgien  que  de  dépenser  à  sa  toilette  manuelle  dix 
grandes  minutes  et  de  s'essuyer  ensuite  à  un  linge  douteux,  de  s'oublier  à 
toucher  un  objet  d'asepsie  problématique,  à  porter  la  main  à  la  bouche 
du  malade  lors  d'une  alerte  chloroformique,  à  s'aider,  pour  certaines 
manœuvres,  du  toucher  rectal,  à  prendre  son  mouchoir,  à  rajuster  son 
lorgnon?  Les  mains  en  l'air  et  gare  aux  contacts!  Voilà  ce  que  nous 
recommandons  à  nos  aides  et  ce  qu'il  est  facile  d'exiger  d'un  personnel 
bien  dressé;  en  revanche,  quelles  difficultés  on  rencontre,  pour  obtenir 
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de  certains  confrères,  dont  l'éducation  est  antérieure  à  l'ère  actuelle, 
l'observance  stricte  de  ces  règles  !  Une  cuvette,  emplie  de  solution  anti- 
septique tiède,  chaque  fois  renouvelée,  sera  prête  et  présentée  à  l'opéra- 
teur quand,  au  cours  de  l'intervention,  ses  mains  auront  besoin  d'une 
ablution  nouvelle. 

Réduire  au  plus  bas  nombre  les  aides  et  au  minimum  les  contacts  : 
c'est  le  moyen  d'épargner  à  la  plaie  les  occasions  de  souillure.  La  simpli- 
fication de  la  technique  et  les  progrès  de  l'instrumentation,  de  l'hémostase 
surtout,  nous  permettent  de  réduire  notre  personnel.  Un  écarteur  métal- 
lique, sûrement  stérile,  offre  plus  de  garanties  que  des  doigts  plongés  dans 
la  plaie,  pour  le  même  office  :  usant  d'incision  larges  et  clairvoyantes, 
nous  avons  perdu  ces  habitudes  d'exploration  insistante,  de  doigts  fouil- 
lant à  tout  propos  dans  les  tissus,  tous  contacts  inutiles,  apportant  des 
risques  d'inoculation,  offensifs  à  la  vitalité  des  éléments  anatomiques  et, 
parlant,  à  la  réparation  des  plaies. 

III.  Tenue  d'opérations.  —  Une  longue  blouse  de  toile  —  blanche,  de 
préférence,  pour  mieux  déceler  les  souillures  —  à  manches  coupées  au- 
dessus  du  coude,  découvrant  l'avant-bras  et  le  coude,  lessivée  et  stérilisée 
à  l'étuve  sèche  :  c'est  un  bon  vêtement  garantissant  le  champ  opératoire 
de  tout  contact  suspect.  Une  serviette,  sortant  de  l'étuve,  nouée  autour  du 
cou;  un  tablier  la  fixant  à  la  ceinture  et  recouvrant  les  membres  infé- 
rieurs :  voilà  une  tenue  suffisante.  L'important  est  que  tout  cela  soit  bien 
ajusté  ;  une  manchette  de  chemise,  si  elle  n'est  point  retenue  par  une 
épingle  de  sûreté,  peut  glisser  et  exposer  à  des  contacts.  —  Certaines  opéra- 
tions, dans  des  salles  très  chauffées,  provoquent  une  abondante  sueur  qui 
ruisselle  du  front  et  pourrait  tomber  dans  le  foyer  opératoire  ;  un  infir- 
mier doit  essuyer  le  front  du  chirurgien.  Pringle  a  cru  voir  que  des 
pellicules  peuvent,  quand  la  tête  de  l'opérateur  et  de  son  aide  se  heurtent, 
s'abattre  sur  le  champ  de  l'opération. 

§  2.  Matériel.  —  I.  Cuvettes,  plats,  bocaux,  flacons.  —  Les  cuvettes  et 
plats,  de  porcelaine  et  de  faïence,  de  tôle  émaillée  ou  de  nickel  pur,  sont 
stérilisés  par  le  flambage  à  l'alcool  :  il  faut  veiller  à  ce  que  les  infirmiers, 
lorsqu'ils  les  présentent,  n'y  plongent  pas  leur  pouce,  mais  les  portent  en 
les  soutenant  par  dehors,  à  la  façon  des  maîtres  d'hôtel.  — Les  flacons, 
bocaux  et  récipients  en  verre  de  tout  modèle,  seront  stérilisés  soit  par  le 
passage  dans  l'étuve  à  air  chaud,  soit  par  un  séjour  dans  un  four  de  bou- 
langer, ou,  ce  qui  est  plus  pratique,  par  le  lavage  à  l'acide  sulfurique 
ou  k  l'eau  régale  et  par  le  rinçage  avec  de  l'eau  stérilisée  très  chaude. 

II.  Instruments.  —  L'adoption  de  l'asepsie  a  transformé  notre  matériel 
instrumental  :  il  doit  être  métallique,  sans  soudures  ou  muni  de  soudures 
assez  fortes  pour  supporter  les  hautes  températures;  être  nickelé,  ce 
qui  constitue  une  protection  vis-à-vis  de  la  rouille  et  des  agents  chimiques  ; 
présenter  des  articulations  démonlal)les;  être  d'une  construction  simple, 
sans  accidents  de  surface.  Les  couteaux  à  manches  de  bois  ou  de  corne 
doivent  disparaître  de  l'arsenal  :  ils  sont  détériorés  par  les  hautes  chaleurs  ; 
le  ciment  qui  fixe  la  lame  dans  le  manche  et  qui  est  composé  d'un  mé- 
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l.iiigo  (le  résine  et  de  blanc  d'Espagne  se  fond.  — Tout  co  nialériel,  dont 
il  existe  encore  des  modèles  dans  l'approvisionnement  de  l'armée,  doit 
disparaître.  Pour  de  semblables  outils,  il  n'y  a  qu'un  moyen  de  se  garder 
contre  les  risques  de  contamination  :  tenir  les  lames  et  surtout  les  man- 
ches, aux  enjolivures  inutiles,  aux  quadrillages  propices  à  la  rétention 
(les  germes,  en  état  de  propreté  rigoureuse  ;  au  moment  de  l'usage,  essuyer 
longuement  la  lame  dans  une  comiircsse  stérile  imbibée  de  chloroforme, 
puis  mouillée  de  solution  phéniquée  forte,  enfin  chemiserie  manche  d'une 
gaze  asepticpic. 

Le  même  traitement  est  applicable  à  un  instrument  d'usage  courant 
auquel  nous  ne  pouvons,  en  raison  delà  conduction  du  calorique,  adapter 
un  manche  de  métal  :  c'est  le  thermocautère,  dont  les  souillures  sont 
d'autant  plus  à  craindre  qu'il  est  utilisé  à  la  fois  dans  des  cas  très  septiques 
et  dans  les  interventions  les  plus  aseptiques,  par  exemple  pour  rôtir  un 
pédicule  d'ovariotomie.  Cet  instrument  ne  doit  jamais  être  présenté  au 
chirurgien  qu'entouré  dans  une  compresse  qui  forme  une  gaine  stérile  à 
son  manche. 

Que  les  instruments  soient  propres  :  il  devient  facile  de  les  rendre  asep- 
tiques. Le  nettoyage  mécanique  a,  dans  leur  désinfection,  la  part  domi- 
nante. Si  on  liiisse,  après  leur  emploi,  le  sang,  le  pus  et  les  sécrétions  se 
dessécher  en  croûtes  adhérentes;  si,  par  leur  immersion  immédiate  dans 
l'eau  très  chaude  ou  dans  une  solution  phéniquée  forte,  on  facilite  la  coa- 
gulation des  substances  albuminoïdes  ;  si  on  ne  les  essuie  pas  avec  le  plus 
grand  soin  et  qu'on  laisse  la  rouille  les  recouvrir,  voilà  des  germes  inclus 
dans  ces  couches  protectrices  et  dont  la  stérilisation  deviendra  malaisée. 
Après  chaque  opération,  rincez  les  instruments  dans  l'eau  froide,  brossez- 
les  dans  un  savonnage  tiède,  brossez  surtout  leurs  parties  accidentées,  les 
mors  cannelés  des  pinces,  les  articulations  qui  doivent  être  mobiles, 
les  encoignures  des  mortaises,  le  cul-de-sac  terminal  de  la  sonde  cannelée, 
les  dents  des  scies,  le  chas  et  la  glissière  de  l'aiguille  Reverdin  ;  faites  suivre 
d'un  brossage  à  l'alcool  et  d'un  bain  de  quelques  minutes  dans  la  solution 
sodique  bouillante.  Dans  la  période  préantiseptique,  en  pleine  guerre 
franco-allemande,  des  médecins  de  l'armée  avaient  des  succès  opératoires, 
inconnus  de  maintes  ambulances  civiles,  et  qui  n'étaient  dus  qu'à  ces 
habitudes  militaires  de  propreté  instrumentale.  Un  outillage  ainsi  tenu 
s'aseptise  simplement. 

Nous  disposons  pour  stériliser  les  instruments  de  divers  moyens  :  les 
bains  dans  les  solutions  antiseptiques;  le  flambage  et  la  chaleur  sèche; 
le  chauffage  dans  l'eau  bouillante;  dans  l'eau  bouillant  sous  pression,  ou 
dans  la  vapeur  sous  tension,  ou  dans  des  li(|uides  à  point  d'ébullition  élevé. 

Il  n'y  a  point  à  compter  sur  la  désinfection  par  les  antiseptiques  à  une 
température  inférieure  à  100°  :  les  expériences  de  Maljcan  l'ont  établi  avec 
précision.  Jamais  les  instruments  n'ont  été  désinfectés  par  les  diverses 
solutions  antiseptiques  autres  que  l'eau  chlorée  qui  noircit  les  métaux  et 
que  le  sublimé  qui  les  attaque.  Maljean  a  prolongé  sans  réussir  davantage 
la  durée  des  contacts  :  huit  lames  de  bistouris  chargées  de  spores  sep- 
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tiques  ou  tétaniques  ont  fourni  des  cultures  positives  après  quinze  jours 
de  macération  dans  la  solution  phéniquée  à  5  p.  100.  En  admettant  qu'une 
action  aussi  prolongée  fût  efficace,  de  semblables  délais  ne  sont  pas  appli- 
cables à  la  désinfection  des  instruments,  qui  doit  être  rapide.  Seul  l'em- 
ploi de  la  chaleur,  sous  ses  diverses  formes,  peut  assurer  une  asepsie 
efficace. 

Le  flambage  est  un  moyen  simple,  pratique,  utilisable  quand  il  ne  s'agit 
que  d'un  petit  nombre  d'instruments  :  on  aseptise  un  trocart,  une  pince, 
une  sonde  cannelée,  en  les  promenant  dans  la  flamme  d'une  lampe  à  al- 
cool, sans  atteindre  le  degré  de  chauffage  qui  bleuit  et  détrempe  la  lame. 
S'agit-il  d'un  matériel  plus  nombreux,  c'est  une  besogne  longue  que  de 
passer  chaque  pièce  à  la  flamme.  Il  est  plus  pratique  de  recourir  à  ce  que 
Tédenat  et  nous  appelons  le  punch  aux  instruments  :  on  jette  les  ins- 
truments, en  couches  à  peu  près  égales,  dans  un  plat;  par-dessus  on  verse 
un  peu  d'alcool  et  l'on  allume.  Il  faut  avoir  soin  de  remuer  le  plat,  afin  que 
la  flambée  soit  égale  sur  tous  les  points,  et  éteindre,  soit  en  jetant  sur  le 
plat  une  compresse  stérile  mouillée,  soit  en  submergeant  les  instruments 
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Stérilisateur  <lo   Poupincl. 


avec  une  solution  phéniquée  forte,  après  quelques  minutes,  avant  que 
l'acier  ne  bleuisse, 

La  stérilisation  par  la  chaleur  sèche  est  un  excellent  procédé.  Les  mo- 
dèles d'étuve  servant  à  cet  usage  ont  été  perfectionnés  :  le  meilleur  est 
le  stérilisateur  universel  de  Poupinel,  applicable  à  la  fois  à  l'asepsie  des 
instruments  et  des  objets  de  pansement.  C'est  une  étuve  de  cuivre,  à 
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double  paroi,  composée  de  cases  multiples  où  so logent  les  boîtes  h  ins- 
truments et  il  matériel  de  pansement;  l'égaie  ri-partition  de  la  chaleur 
dans  ces  divers  tiroirs  est  assurée  par  des  cloisonnements  intérieurs  et 
par  trois  cheminées  d'appel  dont  la  hauteur,  déterminée  dans  un  premier 
réglage,  est  maintenue  à  l'aide  de  vis.  Une  rampe  k  gaz,  dont  la  hauteur 
de  flamme  est  graduée  par  un  robinet  conique  à.  vis,  chaufle  les  tubes. 
A  l'étage  supérieur,  les  instruments,  qui  peuvent  supporter  les  plus  hautes 
tempéralui-cs  prennent  plac(!  dans  leur  boîte  ;  le  couvercle  de  cette  boîte 
est  placé  dans  le  même  compartiment,  sur  une  toile  métallique  formant 
cloison  horizontale.  Les  trois  compartiments  inférieurs  servaient  pour  les 
objets  de  pansement.  Un  thermomètre  à  maxima,  placé  dans  l'une  des 
boîtes,  permet  de  constater  que  la  température  de  150"  est  bien  atteinte 
au  centre  des  paquets  d'ouate.  Un  autre  thermomètre,  placé  dans  l'une 
des  cheminées,  permet  de  suivre  de  l'extérieur  et  de  graduer  la  marche  de 
la  température  qui,  pour  donner  une  stérilisation  absolue,  doit  être 
maintenue  à  iriO"  pendant  trois  quarts  d'heure.  —  Une  fois  stérilisés,  les 


Fig.  2.  —  Étuvc  à  aip  cliaud,  de  tcmp(5rature  constante. 


instruments  et  le  matériel  de  pansement  peuvent  être  conservés  dans  leurs 
boîtes  closes. 

On  a  fait  à  ces  stérilisateurs  diverses  objections.  Ils  sont  encombrants, 
mais  Mariaud  et  Adnet  ont  construit  des  modèles  portatifs  montés  sur 
pied  mobile  et  munis  de  lampes  à  alcool.  —  La  température  n'est  point 
égale  dans  toutes  les  parties  de  l'appareil  ;  mais  les  types  établis  par 
Wiesnegg  et  par  Adnet  assurent  la  répartition  égale  du  calorique  :  dans 
le  modèle  construit  par  Adnet,  les  variations  de  température  sont  à 
peine  de  1°  d'un  point  à  un  autre,  tandis  que  dans  les  stérilisateurs  ordi- 
naires la  difTérence  est  souvent  de  2°.  Si  la  surveillance  n'est  pas  très 
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attentive  et  si  l'étuve  n'est  pas  pourvue  d'un  bon  régulateur,  on  est 
exposé  il  des  coups  de  feu  qui  détrempent  les  instruments  et  brûlent 
les  objets  de  pansci,nent.  Mais,  dans  les  conditions  d'une  installation  cor- 
recte, les  stérilisateurs  à  air  chaud  donnent  toute  satisfaction. 

Les  hautes  chaleurs  humides  ont  l'avantage  d'agir  plus  rapidement  que 
la  chaleur  sèche.  Ainsi,  la  vapeur  d'eau  saturée  sous  pression,  fournie  par 
les  autoclaves,  stérilise  après  vingt  minutes  de  chauffage  à  110°  les  ins- 
truments les  plus  souillés  comme  le  démontrent  des  expériences  de  Mal- 
jean.  Mais,  en  pratique,  la  stérilisation  à  l'aide  de  l'autoclave  présente  un 
inconvénient  :  il  faut  qu'elle  soit  pratiquée  immédiatement  avant  l'opéra- 
tion. Si,  en  effet,  les  instruments  séjournent  quelque  temps  dans  l'autoclave, 
ou  bien  il  faut  maintenir  celui-ci  à  la  même  température,  ou  bien  l'on 
est  exposé  à  les  voir  s'oxyder  dans  l'appareil  refroidi  :  les  taches  de  rouille 
apparaissent  même  sur  les  instruments  nickelés,  dans  tous  les  points  où 
le  nickelage  présente  une  défectuosité.  Le  séchage  est  une  manipulation 
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Bain  de  glycérine  de  Mally. 


surajoutée  et  partant  une  complication  d'appareil.  Pour  ces  raisons,  l'au- 
toclave n'est  plus  employé  à  la  stérilisation  des  instruments. 

Les  bains  liquides,  à  des  températures  supérieures  à  100°,  sont  em- 
ployés par  quelques  chirurgiens  qui  leur  reconnaissent  un  important 
avantage  :  on  peut  les  porter  à  de  hautes  températures  sans  altérer 
ni  le  poli  du  nickelage,  ni  la  trempe  et  le  fil  de  l'acier.  Tripier  em- 
ployait les  bains  d'huile  chauffés  à  120°;  Poncet  ceux  de  glycérine 
ou  de  vaseline  liquide.  Ces  bains  présentent  un  inconvénient  majeur  : 
leur  point  d'ébullilion  est  plus  élevé  que  la  température  nécessaire  à 
la  désinfection;  tandis  que  cette  dernière  est  comprise  entre  120  et  130°, 
l'huile  bout  à  300^  la  glycérine  à  280°,  la  vaseline  liquide  au  delà 
de  300°.  Il  faut  dune  ou  bien  surveiller  la  chauffe  au  moyen  du  thermo- 
mètre, ou  bien  recourir  à  un  régulateur.  L'industrie  a  établi  des  bains 
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gradués  d'une  grande  précision.  Le  modèle  le  plus  parfait  est  l'appareil 
à  la  glycérine  de  Mally,  construit  par  Adnct.  C'est  une  cuve  rectangulaire 
à  double  paroi,  remplie  de  glycérine  que  chauHe  à  feu  nu  une  rampe 
de  gaz  ;  la  cuve  elle-même  contient  un  bain  de  glycérine  qui  s'échauffe 
par  conductibilité.  Un  régulateur  de  d'Arsonval,  logé  dans  la  double 
paroi,  gradue  automatiquement  l'arrivée  du  gaz  et  partant  le  degré  de 
chauffage.  Cet  appareil  est  bon.  Pour  un  hôpital,  on  peut  hésiter  entre 
ce  stérilisateur  et  l'étuve  sèche  :  il  a  l'avantage  d'être  d'un  prix  réduit 
et  de  servir,  non  seulement  à  la  stérilisation  des  instruments,  mais  à  celle 
des  accessoires,  tubes  à  drainage,  sondes  en  gomme,  soies  et  catgut,  tiges 
de  laminaire. 

L'eau  bouillante  constitue  le  moyen  le  plus  simple  de  stérilisation  : 
son  emploi  est  compatible  avec  les  plus  pauvres  matériels;  elle  consti- 
tuerait la  méthode  de  choix  si  elle  possédait  l'efficacité  suffisante. 
Maljean  a  vu  que  les  spores  libres  sont  tuées  après  dix  minutes  d'ébul- 
lition  ;  mais,  incluses  et  protégées  dans  les  produits  albumineux  des- 
séchés, elles  sont  très  résistantes  :  en  pareille  condition,  des  germes  ne 
sont  tués  qu'après  trente  minutes  d'ébullition  ;  ceux  du  tétanos  exigeraient 
deux  heures  pour  être  anéantis.  De  plus,  une  eau  minéralisée  peut  encore 
retarder  cette  stérilisation,  en  raison  des  dépôts  calcaires  que  l'ébulli- 
tion  produit  autour  des  corps  immergés. 

Devant  cette  insuffisance  de  l'eau  bouillante  simple,  diverses  solutions 
ont  été  proposées.  Les  uns  élèvent  le  point  d'ébullition  par  l'addition  de 
certaines  substances  ;  mais  ces  expédients  n'ont  point  fourni  de  résultat 
pratique  :  les  solutions  de  chlorure  de  calcium,  indiquées  par  Redard, 
oxydent  les  instruments;  les  solutions  aqueuses  de  sel  marin  présentent 
les  mêmes  inconvénients  ;  le  point  d'ébullition  de  ces  liquides  s'élève  à 
mesure  que  l'eau  s'évapore.  Le  même  défaut  peut  être  reproché  au 
mélange  de  glycérine  et  de  chlorure  de  calcium  bouillant  à  110  et  llo°. 
Les  mélanges  d'eau  et  de  glycérine,  dont  on  peut  élever  la  température 
d'ébullition  à  105°,  ont  le  tort,  comme  toutes  les  compositions  glycérinées, 
d'avoir  une  ébullition  tumultueuse,  difficile  à  régler. 

Pour  tous  les  cas  où  l'on  ne  dispose  ni  de  l'étuve  sèche,  ni  du  bain 
liquide  surchauffé  et  réglé,  Schimmelbusch  et  von  Bergmann  ont  fourni 
la  vraie  formule  :  faire  bouillir  les  instruments  métalliques  dans  une  solu- 
tion de  carbonate  de  soude  à  1  p.  100.  Schimmelbusch  dit  qu'une  ébulli- 
tion de  quelques  secondes  suffit  à  tuer  les  bactéries  de  la  suppuration,  et 
que  cinq  minutes  de  «  bouillissage  »  répondent  à  toutes  les  exigences  de 
la  pratique.  Nous  préférons  compter  plus  largement,  et  laisser  pendant 
vingt  à  trente  minutes  notre  arsenal  à  la  lessive.  C'est,  en  effet,  une  véri- 
table lessive  des  matières  grasses,  des  enduits  albuminoïdes,  et  même 
des  croûtes  de  rouille,  qui  se  produit  ainsi  :  le  métal  se  décape  et  l'eau 
bouillante  agit  sur  les  germes  désormais  sans  abri.  De  plus,  la  tempé- 
rature d'ébullition  s'élève  à  103  ou  lOi"  ;  si  l'on  emploie  une  solution  de 
carbonate  de  soude  saturée,  on  peut  monter  à  106  ou  108"  ;  mais  cette  les- 
sive de  soude  n'est  point  limpide  et  les  instruments  s'y  dénickèlent  ;  avec 
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la  soude  caustique,  qui  donne  une  ébullition  à  110°,  ce  dénickelage  est 
encore  plus  rapide  ;  la  solution  de  nitrate  de  soude  dans  l'eau  distillée 

—  4  k.  de  nit.  pour  5  lit,  d'eau  —  donne  une  température  d'ébullition 
de  111  degrés. 

Nous  avons  vu  dans  les  plus  grands  services  de  l'Allemagne,  dans 
ceux  où  s'observe  l'asepsie  la  plus  sévère,  les  chirurgiens  se  tenir  satis- 
faits de  ce  mode  de  stérilisation;  nous  n'en  employons  pas  d'autre  dans 
notre  clinique  de  Montpellier.  Maljean  a  noté  que  dans  la  solution  au  cen- 
tième de  carbonate  de  soude,  les  spores  les  plus  résistantes  et  les  mieux 
protégées,  sonldélruites  en  quinze  minutes  pour  le  vibrion  septique  et  en 
dix-huit  minutes  pour  le  bacille  tétanique.  La  rapidité  et  la  sûreté  de 
l'action  de  ces  bains  alcalins  n'est  point  leur  seule  qualité  ;  leur  réalisa- 
tion est  à  la  portée  de  toutes  les  pratiques.  On  emploiera  des  bouilleurs,, 
de  type  simple,  munis  de  paniers  grillagés  pour  l'extraction  des  instru- 
ments :  tels  le  modèle  de  Schimmelbusch  qui  est  en  cuivre  nickelé  et  dont 
Lautenschlager  a  établi  un  modèle  portatif;  tels  les  appareils  de  Collin, 
d'Adnet.  Maints  praticiens  se  contentent  d'une  poissonnière  ou  d'une 
boîte  à  aspei^ges.  —  Mais  il  importe  de  placer  dans  le  bain  les  instruments 
bien  ouverts  ;  c'est  une  faute  que  d'immerger,  par  exemple,  des  pinces 
à  forcipressure  dont  les  mors  seraient  fermés.  —  Il  importe  encore,  pour 
ménager  les  instruments  délicats,  bistouris,  aiguilles  à  sutures,  de  les 
rouler  à  part  dans  des  compresses  qui  les  protègent. 

111.  Sondes  et  bougies.  — Certains  instruments  présentent  des  difficultés 
spéciales  de  stérilisation  :  telles  les  sondes  et  bougies  en  gomme.  Les 
sondes  métalliques  supportent  la  chaleur  sous  ses  différentes  formes; 
celles  en  caoutchouc  peuvent  être  bouillies  dans  la  solution  sodique  ou 
dans  le  bain  glycérine  de  Mally,  ou  passées  à  l'autoclave  ;  celles  en 
gomme  supportent  mal  le  bouillissage.  Leur  surface  devient  grenue  : 
or,  ces  érosions  sont  à  redouter,  non  seulement  comme  off"ensives  pour 
la  muqueuse  uréthrale,  mais  comme  favorables  aux  souillures  micro- 
biennes. De  plus  en  plus,  on  tend  à  abandonner  ces  instrum.ents  en 
gomme  et  à  les  remplacer  par  des  sondes  et  bougies  dont  la  trame  de 
soie  est  recouverte  d'une  couche  de  gutta-percha  ou  de  caoutchouc.  Ces 
modèles  construits  par  Vergue,  sur  les  indications  d'Albarran,  résistent 
aux  hautes  températures  de  l'étuve  sèche,  aux  immersions  dans  les 
solutions  antiseptiques  et  au  bouillissage  par  séances  répétées. 

S'il  est  un  matériel  auquel  s'applique  avec  rigueur  le  précepte  de  la 
propreté  prophylactique,  c'est  celui  de  la  chirurgie  urinaire  :  lorsqu'on 
retire  unesonde  d'une  vessie,  il  faut  y  faire  passer  pendantdeux  minutes 
un  fort  jet  d'eau  de  savon  chaude  pour  la  rincer  mécaniquement,  y  in- 

-  jecter  de  l'alcool  à  70'^  pour  dissoudre  les  substances  grasses  employées  à 
lalubréfaction  de  l'instrument,  puis  une  solution  de  sublime  au  millième, 
et  la  brosser  extérieurement  dans  cette  même  solution.  Aces  conditions, 
quinze  minutes  de  bouillissage  peuvent  assurer  la  stérilisation  de  l'ins- 
trument; sans  ce  nettoyage,  une  demi-heure  d'ébullition  n'y  réussit  point. 
Les  constructeurs  ont  réalisé  un  progrès  en  supprimant  l'espace  mort 
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compris  entre  IVi-il  et  le  bout  de  lu  sonde,  cul-de-sac  i)ropico  aux  réten- 
tions microbiennes. 

Dans  un  service  hospitalier,  où  l'on  a  besoin  d'un  grand  nombi-e  d'ins- 
truments, l'emploi  de  la  chaleur  sèche  est  très  avantageux  :  un  séjour  de 
trente  minutes  dans  l'étuve  à  140°  assure,  d'après  Curtillet,  l'asepsie  par- 
faite, sans  dégradations,  des  instruments  de  métal  et  de  gomme.  —  Delage- 
nière  a  décrit  un  autre  procédé  basé  sur  la  stérilisation  fractionnée  par 
séances  successives  :  les  sondes  et  bougies  sont  distribuées  par  petits  grou- 
pes, ou  mieux  séparément,  pour  éviter  l'agglutination,  dans  de  longs  tubes 
fermés  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate.  On  place  les  dans  l'étuve  où  l'on 
porte  la  température  à  100";  après  une  demi-heure  on  les  retire.  On  les 
laisse  refroidir  toujours  bouchés  et,  le  lendemain,  on  renouvelle  l'opéra- 
tion, ainsi  que  le  jour  suivant.  Ce  procédé  a  l'inconvénient  de  comporter 
une  lenteur  peu  compatible  avec  les  besoins  pressants  desservicesspéciaux 
ou  des  consultations  externes. 

L'acide  sulfureux  constitue  un  excellent  moyen  d'aseptisation  des  sondes: 
il  permet  d'agir  sur  un  grand  nombre  à  la  fois,  rapidement,  et  sans  dété- 
riorations. A  l'hôpital  Decker  on  emploie  une  cage  rectangulaire  au  fond 
de  laquelle  existe  un  récipient  contenant  du  bisulfite  de  soude  ;  au- 
dessus  de  ce  récipient,  les  sondes  et  bougies  sont  étalées  sur  des  claies 
de  bois  ;  l'appareil  est  clos.  Le  récipient  à  bisulfite  de  soude  communique 
avec  le  dehors  à  l'aide  d'un  long  tube  par  où  l'on  verse  l'acide  chlorhy- 
drique  qui,  réagissant  sur  le  bisulfite  de  soude  dégage  des  vapeurs 
abondantes  d'acide  sulfureux.  Ce  procédé  a  l'avantage  d'exercer  une  désin- 
fection complète  en  trois  heures  (Albarran).  Nous  avons  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  un  stérilisateur  de  petit  modèle  avantageux  pour  les 
services  de  moyenne  importance  ou  pour  l'arsenal  du  praticien.  En  pra- 
tique courante,  il  serait  facile  d'établir  un  modèle  improvisé  :  grand  bocal 
de  verre  ;  bouchon  de  liège  ou  de  caoutchouc  auquel  se  fixeraient  par  des 
chevilles  les  sondes  ainsi  suspendues  dans  le  récipient;  mèche  soufrée 
qu'on  jetterait  allumée  au  fond  du  bocal. 

La  conservation  de  l'état  aseptique  des  sondes  présente  quelques  diffi- 
cultés. A  l'hôpital,  il  est  indiqué  de  les  laisser  dans  les  tubes  de  verre  où 
elles  ont  subi  l'action  de  l'étuve,  ou  dans  les  boites  où  elles  ont  été 
traitées  par  les  vapeurs  sulfureuses.  Les  instruments  nécessaires  sont 
extraits  chaque  matin  avec  une  pince  flambée  et  noyés  dans  un  bain 
de  sublimé  au  millième.  Pour  le  trempage  continu  des  sondes,  on  ne  doit 
se  servir  que  d'antiseptiques  dilués;  nitrate  d'argent  au  millième,  biiodure 
au  25000".  Pour  les  sondages  en  ville,  on  peut,  ainsi  que  le  conseille 
Vinay,  avoir,  dan>  un  étui  en  cuir,  deux  tubes  de  verre  remplis  de  Yan 
Swieten  et  bouchés  à  l'émeri  :  dans  l'un  de  ces  tubes,  on  met  les  instru- 
ments aseptisés;  dans  l'autre,  ceux  qui  ont  servi.  Nous  préférons  le  trans- 
port à  sec  dans  des  tubes  porte-sondes  aseptiques.  —  Si  le  malade  se 
sonde  lui-même,  on  peut  arriver,  comme  le  recommande  Guyon,  à  obtenir 
qu'il  aseptise  par  ébullition  dans  une  poissonnière  l'instrument  avant  le 
cathétérisme,  pendant  le  jour.  Pour  la  nuit  —  et  pour  le  jour  chez  les 
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malades  peu  attentifs,  —  on  prépare  autant  de  sondes  que  le  malade 
aura  de  cathétérismes  à  effectuer  :  elles  sont  plongées  dans  un  bocal  à 
fruits  rempli  de  solution  boriquée  à  4  p.  100  ;  il  est  facile  de  les  y  saisir. 

IV.  Seringues.  —  Une  seringue  aseptisable  doit  pouvoir  êti-e  démontée  : 
son  corps  cylindrique,  obturé  par  deux  douilles  dévissables  sera  en 
métal  nickelé  ou  de  préférence  en  verre,  et  capable  de  supporter  l'ébul- 
lition  dans  les  divers  bains  stérilisateurs;  son  piston  ne  doit  pas  être  en 
cuir,  mais  en  amiante,  en  moelle  de  sureau,  en  caoutchouc  rouge,  toutes 
substances  pouvant  être  bouillies  ou  autoclavées.  En  chirurgie  urinaire, 
la  seringue  de  Guyon  construite  par  CoUin  constitue  un  modèle  avan- 
tageux :  elle  se  compose  d'un  corps  en  verre,  avec  deux  capuchons 
métalliques  et  argentés  pouvant  résister  aux  solutions  argentiques;  le 
piston  estdisposé  de  façon  à  ne  pas  descendre  jusqu'au  fond  de  la  seringue, 
de  sorte  qu'il  existe  toujours  entre  lui  et  le  fond,  un  espace  plein  de  liquide 
antiseptique.  Cette  seringue  n'a  que  le  tort  d'avoir  un  piston  en  cuir;  il 
serait  avantageux  qu'il  fût  de  caoutchouc.  —  La  seringue  de  Debove  a 
l'avantage  d'être  démontée  d'un  coup  de  pouce,  déclanchant  l'armature 
métallique  extérieure  :  après  avoir  enlevé  l'armature  et  fait  glisser  les 
douilles  qui  obturent  le  corps  de  pompe  à  ses  deux  extrémités,  la  seringue 
est  placée  dans  un  bain  d'ébullition  ;  il  suffit,  pour  la  remonter,  de  relier 
l'armature  à  la  douille  supérieure  et  d'abaisser  le  levier.  Félizet,  Tuffier 
ont  fait  établir  d'ingénieux  modèles  de  seringue. 

La  fréquente  utilisation,  en  chirurgie,  des  injections  interstitielles  a 
suscité  la  fabrication  de  nombreux  modèles  faciles  à  stériliser.  Nous  avons 
tous  adopté  la  seringue  de  Straus  pour  les  injections  sous-cutanées  et 
les  aiguilles  en  platine  iridié  qui  supportent  le  flambage.  La  seringue 
de  Roux,  construite  par  Simal,  avec  son  piston  de  caoutchouc  qu'on 
peut  faire  bouillir  ou  autoclaver  et  dont  un  mécanisme  ingénieux  gradue 
l'ampliation,  deviendra  le  modèle  de  choix. 

V.  Éponges.  —  Les  éponges  ont  le  tort  de  ne  point  se  prêter  à  la  stéri- 
lisation par  la  chaleur.  Néanmoins  leurs  qualités  d'absorption  et  de  poro- 
sité, d'élasticité  et  de  souplesse,  les  maintiennent,  comme  matériel  de 
choix,  dans  la  pratique  de  quelques  opérations  :  telles,  l'hystérectomie 
vaginale.  Elles  ne  supportent,  comme  action  calorique,  qu'un  chauffage 
discontinu,  par  plusieurs  séances  de  trois  quarts  d'heure  dans  l'autoclave 
chauffé  à  60°  seulement.  Ce  traitement  suffît-il  pour  leur  conférer  une  sté- 
rilisation absolue?  Nous  ne  le  pensons  pas.  L'antisepsie  chimique  qu'on 
leur  applique  n'offre  pas  non  plus  une  sécurité  totale.  Voici  le  procédé 
qu'ont  réglé  Vei'camcret  Terrier  (1).  Les  pilera  l'aide  d'un  maillet  de  bois 
pour  les  débarrasser  du  sable  et  briser  les  éléments  calcaires  qu'elles  con- 
tiennent; les  laver  à  grande  eau  pour  éliminer  le  sable  et  la  plus  grande 
partie  des  calcaires  désagrégés  par  la  préparation  précédente;  traiter  par 
l'acide  chlorhydrique  au  50"  :  cet  acide  dissout  le  calcaire  et  ramollit  les 
éponges  dures.  Nouveau  lavage  à  grande  eau  pour  enlever  l'acide  chlorhy- 

(1)  Teriuer,  lullelin  de  la  Soc.  de  c/iirwf/ie,  22  décembre  1886. 
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(Jriqueen  excès  ;  traitement  par  le  permanganate  de  potasse,  à  la  solution 
de  5  p.  1000,  à  condition  que  les  éponges  n'y  séjournent  pas  plus  d'un 
quart  d'heure  ;'relavage  à  grande  eau  [»our  enlever  le  permanganate,  traite- 
ment par  l'acide  sulfureux.  On  fait,  dans  ce  but,  une  solution  de  sulfite  ou 
de  bisulfite  de  soude  à  2  p.  100;  on  y  plonge  les  éponges,  en  ayant  soin  de 
les  bien  imbiber,  et  on  ajoute  de  l'acide  chlorhydrique,  qui  donne  lieu  à 
un  dégagement  d'acide  sulfureux  et  à  la  formation  de  chlorure  de  sodium  : 
cette  préparation  les  rend  blanches  ;  dernier  lavage  à  grande  eau  pour 
éliminer  l'acide  sulfureux  en  excès.  On  les  conservera  en  bocaux  de  verre, 
hermt'ticjuement  clos,  dans  une  solution  phéniquée  à  5  p.  100.  Par  ce 
procédé,  la  spongine  est  altérée  et  ne  résiste  pas  à  quelques  traitements 
successifs.  De  plus,  suivant  certains  auteurs,  le  permanganate  de  potasse 
devrait  être  porté  à  1  p.  1.jO  pour  tuer  les  bactéries,  et  à  concentration 
plus  grande  encore  pour  détruire  les  spores:  ces  doses  sont  incompatibles 
avec  un  produit  organique  comme  la  spongine. 

Dans  le  procédé  de  Rœser  (1),  le  traitement  comprend  les  opérations 
suivantes.  Les  éponges  neuves  ou  ayant  servi  sont  lavées  à  l'eau  stérilisée 
chaude  (40  ou  45°),  additionnée  de  20  gouttes  par  litre  d'une  solution  de 
soude  caustique  à  1  p.  10,  rincées  plusieurs  fois  à  l'eau  stérilisée  chaude, 
de  façon  à  enlever  tout  ce  que  l'eau  peut  entraîner.  Après  les  avoir  expri- 
mées, les  plonger  sans  les  tasser  dans  des  bocaux  contenant  de  l'eau 
bromée  préparée  en  additionnant  1  litre  d'eau  bouillie  de  30  grammes 
d'eau  bromée  saturée.  Les  laisser  dans  l'eau  bromée  jusqu'à  décolora- 
tion de  l'eau,  les  retirer,  exprimer  et  recommencer  une  et  même  trois 
fois  le  traitement  avec  de  nouvelle  eau  bromée,  jusqu'à  ce  que  l'éponge 
soit  devenue  blanche.  Au  sortir  de  l'eau  bromée,  après  les  avoir  bien 
exprimées,  les  mettre  dans  de  l'eau  alcalinisée  :  20  gouttes  de  la  solu- 
tion de  soude  caustique  à  1  p.  10  par  litre  d'eau  stérilisée;  les  laver 
à  l'eau  stérilisée  jusqu'à  ce  qu'elles  n'offrent  plus  aucune  odeur  de 
brome.  On  obtient  ainsi  des  éponges  très  blanches  qui  après  huit  et 
neuf  traitements  ont  encore  en  grande  partie  leurs  qualités  et  leur  soli- 
dité. Pour  les  rendre  antiseptiques,  les  mettre  dans  la  liqueur  de  Van 
Swieten  acide —  2  à  3  gouttes  d'acide  chlorhydrique  concentré  par  litre  — 
où  elles  sont  conservées  jusqu'au  moment  d'être  mises  en  service.  Ce 
procédé  est  excellent,  dit  son  auteur,  mais  il  oublie  de  dire  qu'il  est  d'une 
longueur  désespérante  et  que  la  manipulation  de  l'eau  bromée  saturée 
irrite  les  yeux.  Enfin,  dans  certains  cas,  il  faut,  pour  dissoudre  les  ma- 
tières étrangères  à  l'éponge  des  quantités  de  soude  plus  fortes  qui  altèrent 
toujours  l'éponge. 

M.  le  pharmacien-major  Allain  préconise  le  procédé  suivant:  Les  éponges 
sont  placées  dans  l'eau  ammoniacale  —  à  raison  de  oO""^  d'ammoniaque 
liquide  par  litre  —  en  quantité  suffisante  pour  les  immerger.  Toutes  les 
matières  albuminoïdes  et  colorantes  du  sang  se  dissolvent  rapidement, 
même  le  sang   coagulé  et  desséché    par   une  exposition  au  soleil.  On 

(1)  Rœser,  Arc/tives  de  médecine  militaire,  \"  semestre  1891. 
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décante,  on  rince  à  l'eau  ordinaire  en  les  exprimant  avec  une  planchette 
de  bois.  On  recommence  le  traitement  à  l'eau  ammoniacale  et  le  rinçage 
à  l'eau  ordinaire  jusqu'à  ce  qu'une  éponge  prise  entre  les  mains  et  serrée 
ne  laisse  plus  écouler  de  liquide  trouble.  Trois  opérations  suffisent  presque 
toujours,  dont  la  durée  totale  est  tout  au  plus  d'une  heure.  Les  éponges 
bien  lavées  et  rincées  à  l'eau  ordinaire  jusqu'à  cessation  de  réaction  au 
tournesol  sont  exprimées  soigneusement  une  à  une  et  placées  dans  des 
bocaux  contenant  de  l'eau  iodée  à  1  p.  4000.  On  porte  le  tout  à  la  tempéra- 
ture de  -40°  pendant  1  heure  et  on  ajoute  de  l'acide  phénique  en  solution  al- 
coolique concentrée  en  quantité  suffisante  pour  avoir  de  l'eau  phéniquée  à 
1  p.  20.  Dans  ces  conditions  les  éponges  sont  parfaitement  antiseptisées  et 
prêtes  à  servir  —  durée,  de  l'opération  :  1  heure  et  demie.  —  Ou  bien, 
on  laisse  les  éponges  24  heures  dans  l'eau  iodée  à  1  p.  4000;  on  ajoute 
encore  de  l'acide  phénique  de  façon  à  obtenir  de  l'eau  phéniquée  à 
1  p.  20;  après  2  heures  de  ce  dernier  traitement,  les  éponges  sont  prêtes 
à  être  employées.  Durée  de  l'opération  :  26  heures  au  minimum. 

VI.  Matériel  de  suture  et  de  ligature.  —  Le  chirurgien  dispose,  comme 
matériel  habituel,  des  fils  métalliques,  du  crin  de  Florence,  de  la  soie 
tressée  et  du  catgut. 

Les  fils  métalliques  ont  l'avantage  de  supporter  l'aseptisation  par  les 
hautes  températures  :  ils  peuvent  être  passés  à 
l'étuve  sèche,  flambés,  autoclaves  ou  bouillis  dans 
les  bains  à  point  d'ébuUition  élevé.  L'emploi  des 
fils  d'argent  est  dispendieux  ;  ils  ne  peuvent  point 
être  passés  à  une  filière  très  fine,  et  leur  rôle 
doit  se  réduire  aux  sutures  osseuses  perdues,  aux 
autoplasties  vaginales  et  buccales,  où  la  pré- 
sence de  liquides  organiques  nécessite  des  fils 
inaltérables.  Pour  les  autres  usages  auxquels 
peut  s'employer  la  suture  métallique,  nous  dis- 
posons actuellement  des  fils  de  fer  recuits  galva- 
nisés que  l'industrie  fournit  à  bas  prix  et  dont  les 
numéros  gradués  de  trois  en  trois,  de  12  à  40, 
ofî"rent  une  grande  variété  de  calibre,  depuis  le 
lil  ténu  capillaire  qu'utilisent  les  fleuristes  et 
modistes,  jusqu'aux  plus  gros  échantillons  de  la 
filière  :  ils  s'arrêtent  et  se  fixent  rapidement  sur 
deux  à  trois  tours  de  spire.  Les  chirurgiens  lyon- 
nais les  emploient  depuis  longtemps  ;  Audry  en 
a  indiqué  les  avantages  ;  et  depuis  près  de  deux  ans 
nous  avons  adopté  ces  fils  comme  matériel  de 
choix  pour  la  suture  cutanée. 
Ils  sont  passibles  d'un  reproche  :  c'est  de  présenter  quelques  difficultés 
au  moment  de  leur  ablation.  Si  on  les  enlève  sans  précaution,  la  portion 
coupée  de  l'anse  forme  un  véritable  hameçon  qui  crochette  les  tissus,  et 
ne  s'extrait  qu'au  prix  de  quelque  douleur  ou  d'une  légère  hémorragie. 


Fig.    5.  —  Ablation  d'une  suture 
■     m(''talliquc    :    traction    suivant 
une  direction  curviligne. 
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Aussi  faut-il,  d'abord,  sectionner  l'anse  tout  près  du  nœud,  et,  avant 
l'extraction,  redresser  d'un  coup  de  pince  la  partie  libre  de  l'anse  ; 
imprimer  au  mouvement  de  traction,  en  s'aidant  d'une  pince  qu'on  appuie 
sur  la  ligne  suturale,  une  direction  curviligne,  comme  si  l'on  voulait 
dégainer  une  lame  d'un  fourreau  très  courbe. 

Ces  difficultés  leur  font  préférer  par  beaucoup  de  nos  confrères  le  crin 
de  Florence.  Ce  dernier  partage  avec  les  sutures  métalliques  l'avantage 
d'être  un  fil  plein,  à  surface  nette,  inapte  à  la  pénétration  par  les  microbes. 
Sur  un  point  cependant,  la  surface  du  crin  de  Fbjrence  et  celle  du  fil  d'- 
métal  sont  diflférentes  :  comme  le  fait  observer  Guermonprez,  la  surface 
est  parfaitement  lisse  dans  le  second  cas  ;  elle  est  striée  ou  plutôt  cannelée 
dans  le  premier.  Mais  ces  cannelures  sont  tellement  superficielles  et  la 
substance  est  tellement  compacte  que  ce  détail  n'empêche  pas  le  crin  de 
Florence  de  résister  aussi  complètement  aux  souillures  que  peuvent  le 
faire  les  fils  métalliques  les  mieu.x  étirés. 

Le  crin  de  Florence  a  l'inconvénient  de  se  fissurer  lorsqu'on  veut  le 
nouer  en  une  anse  de  trop  court  rayon  :  c'est  dire  qu'il  est  inutilisable 
pour  une  ligature  exigeantun  nœud  étroit  et  une  constriction  rigoureuse, 
ou  pour  les  points  profonds,  strictement  ajustés.  C'est  le  matériel  par 
excellence  pour  les  sutures  cutanées.  On  ne  peut  lui  reprocher,  comme 
infériorité  par  rapport  au  fil  métallique,  que  la  brièveté  de  ses  bouts  et  sa 
non-continuité  en  pelotons  dévidables,  ce  qui  est,  en  pratique  courante, 
une  incommodité.  Sa  stérilisation  est  simple  :  on  le  dégraisse  à  l'éther, 
on  le  fait  bouillir  pendant  une  demi-heure  dans  l'eausublimée  au  millième 
et  on  le  conserve  dans  des  tubes  fermés,  remplis  de  liqueur  de  Van  Swieten 
ou  de  solution  phéniquée  forte. 

La  soie  tressée,  solide  et  souple,  est  le  matériel  «  à  tout  faire  »,  apte  à 
toutes  les  sutures  et  ligatures.  Mais  elle  doit  remplir  les  conditions  d'une 
asepsie  rigoureuse.  Alors  que  les  mains  et  les  instruments  n'ont  avec  le 
foyer  opératoire  qu'un  contact  temporaire,  les  points  et  les  surjets  des 
sutures  profondes,  les  anses  nouées  des  ligatures  perdues,  les  chaînes 
d'étreinte  des  pédicules,  font  une  quantité  de  fil,  parfois  considérable, 
abandonnée  en  pleins  tissus  :  partant,  les  risques  d'infection  se  prolon- 
gent et  durent,  pour  le  catgut  jusqu'à  la  résorption  complète,  pour  la  soie 
jusqu'à  l'enkystement  parfait. 

Or,  cette  aseptisation  rigoureuse  n'est  point  aisée  ;  le  fil  métallique,  en 
effet,  le  crin  de  Florence  comportent  une  simplicité  et  une  propreté  de  fa- 
brication qui  contraste  avec  la  multiplicité  et  l'impureté  des  manipulations 
industrielles  auxquelles  sont  soumis  les  fils  de  soie.  «  Rien,  nous  dit 
Guermonprez,  n'est  plus  malpropre  que  le  rouissage,  auquel  succède  la 
préparation,  l'étirage,  la  filature,  la  retorderie,  sans  compter  le  paque- 
tage et  l'emballage  qui  font  passer  le  fil  entre  quinze  ou  vingt  mains,  sans 
compter  les  récipients  qui  exposent  aux  souillures  et  aux  négligences, 
sources  si  communes  des  infections.  » 

Il  n'y  a  point  que  ce  péril  des  souillures  originelles  ;  la  texture  même 
des  fils  composés  de  matière  textile  est  une  condition  défavorable.    Le 
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cordonnet  de  soie,  formé  de  nombreux  crins  tordus  et  tressés,  présente 
des  anfractuosités,  qui  abritent  les  microorganismes  :  de  là  —  sur- 
tout si  le  nœud  est  au  contact  d'épanchements  sanguins,  formant  bouillon 
de  culture  —  l'apparition  d'abcès  tardifs  {Faden-Abcess  des  Allemands), 
résultantde  la  prolifération  des  spores  incluses  dans  un  fil  profond,  abcès 
que  nous  avons  vus  s'ouvrir  trois  ou  quatre  semaines  après  l'opération, 
alors  que  la  réunion  cutanée  est  complète.  — En  dehors  de  ces  difficultés  de 

stérilisation    primitive,  les   tresses   de  soie 

exposent  à  des  contaminations  secondaires: 

=^_--  leur  structure  lacunaire  permet  une  imbibi- 
"  _^_--  tion  de  proche  en  proche,  une  aspiration  par 
Lyr.-— :.  Capillarité,  comparable  à  l'action  d'une  mè- 
"^^^J^  che,  capable  d'inoculer  secondairement,  par 
r  ^  filtration,  un  point  primitivement  aseptique 
~,'^~_  et  de  créer  ainsi  un  véritable  «  séton  infec- 
_..^,,^-^      tant  ».  Il  peut  arriver  même  que  cette  infec- 

_        _     "^-^        tion  gagne  les  étages  profonds  d'une  suture. 

"^^~'-^'  -^   .^~~  ~^~~  "  Dans  un  service  d'hôpital,  la  soie  tressée 

Fig.  6.  -  iDfection  progressive  de     ^q[i  être  stériliséc  à  l'autoclave  ou  dans  le 

plusieurs  élages  de  fils.  ... 

bam  glycérine.  En  pratique  courante,  le 
bouillissage  constitue  le  mode  d'application  le  plus  sûr.  Après  une  heure 
d'ébullition,  de  préférence  dans  l'eau  salée,  les  fils  sont  stériles,  à  la 
condition  qu'ils  ne  soient  pas  enroulés  en  masses  serrées,  mais  dis- 
posés sur  des  bobines  à  claire-voie,  sur  des  cadres  de  verre  ou  de  métal 
de  façon  que  toutes  les  spires  en  soient  exposées  à  l'action  du  bain.  Il 
ne  suffit  pas  que  le  fil  soit  aseptique  ;  il  faut  qu'il  le  reste.  De  là,  l'im- 
portance d'un  appareil  qui  puisse  à  la  fois  servir  à  la  stérilisation  des 
fils,  à  leur  conservation  aseptique  et  à  leur  dévidement.  L'instrument 
ingénieux  de  Schimmelbusch  a  eu  le  mérite  de  réaliser  cette  triple  indi- 
cation, mais  il  comporte  des  critiques  de  détail  :  l'essorage  en  est  diffi- 
cile; la  boîte  se  sèche  mal,  se  «  dénickelle  »  et  s'oxyde  vite:  les  tiges  qui 
portent  les  bobines  gênent  son  nettoyage  ;  la  forme  carrée  de  la  boîte 
augmente  inutilement  le  volume  de  l'instrument. 

Nous  avons  fait  établir  un  appareil  qui  vient  d'être  adopté  par  l'admi- 
nistration de  la  guerre,  et  qui,  tout  entier  construit  en  nickel  pur,  est  inal- 
térable, même  par  l'ébullitiondans  les  solutions  sublimées  recommandées 
par  Terrier.  Mais  l'expérience  nous  a  montré  que  les  garanties  d'aseptisa- 
tion  n'en  sont  pas  notablement  accrues,  et,  par  contré,  que  les  altérations 
de  résistance  des  fils  en  sont  sensiblement  augmentées.  Évitez  aussi 
l'ébullition  dans  les  solutions  alcalines  —  carbonate  ou  naphtolate  de 
soude  :  —  nos  recherches  dynamométriques  ont  montré  qu'elles  attei- 
gnaient gravement  la  ténacité  des  fils. 

Deux  tubes  cylindriques,  fenêtres  par  une  baie  égale  environ  au  tiers 
du  cylindre,  s'engainant  et  pouvant,  par  un  pivotement,  se  clore  l'un 
l'autre:  voilà,  en  somme,  le  schéma  de  notre  appareil  à  bobines.  Le  tube 
externe  et  le  tube  interne  sont,  à  leurs  deux  extrémités  opposées,  munis 
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d'une  plaque  qna(lr;inf,'iil;iir(',  qui  sort  à  Iftiir  maniement:  une  fois  cngainés, 
ils  S(i  ferment  par  un  système  à,  baïonnette  perfectionnée,  un  petit  tenon 
porté  par  le  tube  mâle  s'engageant  dans  une  coulisse  creusée  sur  le  tube 
femelle. 

Les  bobines  (chargées  sont  disposées  ;  dans  le  tube  interne  leur  l)out  de 
fil  terminal  est  engagé  dans  la  coulisse  de  dévidement  correspondante, 
dont  est  entaillé  le  bord  de  la  fenêtre  :  elles  se  juxtaposent  ainsi  bout  à 


l'ositioii  do  bouil- 
lissasre. 


Fig.  S.  —  Dévidoir  slérilisabie  de  Forgue 
(Position  de  dévidement). 


Fig.  'J.   —  Appareil  ferm 


bout  dans  la  valve.  Il  est  très  important,  pour  la  régularité  du  déroule- 
ment, d'introduire  les  bobines  de  telle  façon  qu'elles  se  dévident  sinis- 
tror&um  de  droite  à  gauche,  sens  inverse  des  mécaniciens.  Le  cylindre 
interne,  garni  de  ses  bobines,  est  poussé  dans  le  tube  externe  :  faites-les 
pivoter  l'un  sur  l'autre  de  quelques  millimètres,  de  façon  à  fermer  un 
peu  la  fenêtre  et  à  empêcher  toute  issue  des  bobines.  L'appareil  est  ainsi 
immergé  dans  un  récipient  quelconque  rempli  d'eau  pure,  d'eau  addi- 
tionnée de  glycérine  pour  élever  le  point  d'ébullition,  ou  de  la  liqueur 
antiseptique  qu'on  voudra  —  de  préférence  une  solution  sublimée  dont 
l'agent  est  le  moins  volatil.  Pour  extraire  l'appareil,  saisissez-le  avec  une 
pince  flambée  par  une  des  plaques  quadrangulaires  dont  il  est  muni.  Par 
la  large  baie  qui  le  fenêtre,  il  s'égoutte  et  s'essore  en  un  instant  ;  cette 
disposition,  jointe  à  la  forme  des  bobines  à  claire-voie,  assure  l'immer- 
FoROLE  ET  Reclus.  3 
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sion  égale  de  tous  les  tours  de  fils,  même  profonds,  et  leur  bain  complet 
dans  l'eau  d'ébullition.  L'appareil  une  fois  essoré,  faites  pivoter  le 
cylindre  interne  jusqu'à  ce  que  le  tube  externe  recouvre  son  bord;  dans 
cette  position  —  position  de  dévidement  —  l'appareil  est  prêt  à  fonc- 
tionner, les -fils  se  déroulent  par  les  rainures;  il  est  facile  de  les  débiter 
par  bouts  de  longueur  proportionnée  aux  besoins.  Ils  passent  sans  inter- 
médiaire, partant  sans  risque  de  contamination,  de  la  bobine  stérile  à  la 
main  du  chirurgien.  Pour  la  fermeture  de  l'appareil,  poussez  à  fond  le 
pivotement  des  deux  cylindres:  l'occlusion  est  hermétique.  Il  ne  faut 
point  que  les  bouts  de  fils  apparaissent  à  l'extérieur  ;  pour  plus  de  sécu- 
rité, on  peut  les  dégager  des  rainures  de  dévidement  et  les  fixer  à  une 
incisure  taillée  sur  une  des  plaques  de  chaque  bobine.  Les  trois  figures 
ci-contre  (p.  33)  montrent  l'appareil  dans  ses  positions  de  bouillissage, 
de  dévidement,  de  fermeture  (fig.  7,  8  et  9). 

Le  catgut,  comme  le  dit  Schwartz,  serait  la  ligature  de  choix  si  Ton 
arrivait  à  le  désinfecter  suffisamment  :  c'est  le  seul  qui  soit  résorbable  et 
disparaisse  quand  son  rôle  est  terminé.  Mais  sa  stérilisation  absolue  est 
le  point  difficile  ;  c'est  un  matériel  délicat,  issu  d'un  tissu  vivant,  parti- 
culièrement riche  en  germes  —  la  paroi  intestinale  —  impressionnable  aux 
procédés  rigoureux  de  la  désinfection  par  la  chaleur.  Après  la  vogue  des 
premiers  temps,  la  réaction  est  venue,  excessive  à  coup  sûr,  et  qui  a 
trouvé  son  expression  dans  la  boutade  de  Kocher  :  «  Fort  mit  dem  Catgut  ; 
Au  diable  le  catgut!  » 

Les  procédés  de  désinfection  du  catgut  sont  multiples  ;  et  leur  nombre 
témoigne  de  leur  inefficacité  :  la  thèse  de  Brunner  les  discute  avec  auto- 
rité. A  l'heure  actuelle,  il  se  passe  pour  le  catgut  ce  qui  est  arrivé  pour 
tout  le  matériel  chirurgical  :  nous  abandonnons  les  moyens  de  désinfec- 
tion chimique,  dont  Lister  fut  l'initiateur.  Une  seule  exception  doit  être 
.  faite  en  faveur  du  catgut  sublimé,  habituellement  stérile  ainsi  qu'il  res- 
sort des  contrôles  de  Brunner.  Le  catgut  brut,  enroulé  sur  des  bobines 
de  verre,  est  dégraissé  par  un  séjour  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  dans  l'éther,  puis  désinfecté  par  une  immersion  de  vingt-quatre 
heures  dans  une  solution  de  sublimé  au  millième,  enfin  conservé  soit 
dans  l'alcool  absolu,  comme  le  recommandent  Brunner  et  Braatz,  soit, 
comme  le  préfère  Schwartz,  dans  une  solution  aqueuse  et  alcoolique  de 
naphtol  ^  au  centième. 

Reverdin  a  contribué  à  la  réhabilitation  du  catgut,  en  montrant  qu'il 
peut,  au  prix  de  quelques  ménagements,  supporter  une  température 
capable  de  tuer  les  germes.  Le  catgut  doit  être  dégraissé,  sinon  il  subit,  . 
aux  hautes  tempéiatures  de  l'étuve  sèche,  une  véritable  friture  dans 
l'huile  qui  lui  est  ajoutée]  au  cours  des  manipulations  industrielles. 
Second  point  :  la  corde  à  boyau  doit  être  déshydratée  par  chauffage  lent 
dans  une  étuve  spacieuse.  A  ces  conditions,  le  catgut  résiste,  sans  dégra- 
dation, à  quatre  heures  de  séjour  dans  l'étuve  à  140°.  Larochette  a  montré 
qu'on  peut  se  passer  d'une  étuve  :  il  suffit  d'employer  un  bocal  à  large 
goulot  fermé  par  un  bouchon  qui  porte  trois  ouvertures  ;  l'une  d'elles  donne 
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passajïe  à  un  thermomètre  ;  l'autre  à  un  tube  re(;ourbé  muni  d'un  tampon 
de  coU)fi  asepti([ue  et  destiné  à  permettre  l'évaporation  de  l'eau  contenue 
dans  les  cordes  ;  la  troisième  a  un  régulateur.  En  pratique,  nous  nous 
dispensons  de  cette  dernière.  Nous  plaçons  au  fond  du  bocal,  sur  un 
matelas  de  coton  asepti(iue,  les  rouleaux  de  corde  dégraissés  par  un 
séjour  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  dans  l'éther;  pour  nous 
assurer  que  ce  dégraissage  est  complet,  nous  évaporons  de  temps  à 
autre  un  peu  du  li<[uide  dans  un  verre  de  montre  et  nous  renouvelons 
l'éther  jusqu'à  ce  qu'il  n'y  ait  plus  aucun  résidu.  Nous  chauffons  le  bain 
d'huile  lentement  jusqu'à  140°;  après  deux  heures  à  cette  température, 
le  catgut  est  stérile.  Nous  le  conservons  dans  l'alcool  absolu.  Au  moment 
d'une  opération  il  n'y  a  qu'à  l'immerger  quelques  minutes  dans  une  solu- 
tion phéniquée  à  5  p.  100. 

il  faut  désormais  recourir  au  procédé  de  stérilisation  du  catgut  par  la 
vapeur  d'alcool  sous  pression  :  Répin,  qui  l'a  réglée  sur  les  conseils  de 
Iloux,  a  montré  qu'on  obtientainsi  un  produit  aseptique,  même  si  on  opère 
sur  des  cordes  souillées  de  spores  résistantes.  Cette  méthode  peut  se  résumer 
ainsi  :  loDégraisser  le  catgut  par  l'éther  ou  le  sulfure  de  carbone,  de  pré- 
férence à  chaud,  dans  un  appareil  à  épuisement,  ou  à  défaut,  par  un  séjour 
prolongé  dans  des  flacons  dont  on  renouvellera  le  liquide  à  plusieurs 
reprises.  Rouler  le  catgut  en  rond,  de  manière  à  éviter  les  angles  vifs, 
avantde  le  soumettre  aux  o[)érationssuivantes.  2°  Le  dessécher  à  fond  par 
un  chauffage  à  l'étuve  sèche,  qui  devra  être  conduit  lentement  et  porté 
jusqu'à  110"  environ.  3°  Procéder  aussitôt  après  à  la  stérilisation,  aiin  que 
le  catgut  n'ait  pas  le  temps  d'absorber  de  l'eau  de  nouveau.  Le  placer  avec 
une  petite  quantité  d'alcool  anhydre  dans  un  récipient  clos  et  résistant, 
(pii  peut  être  un  simple  tube  de  verre  fermé  à  la  lampe  ou  un  cylindre 
métallique  muni  d'un  couvercle  à  vis  de  pression  et  à  garniture  de 
caoutchouc.  Mettre  ce  récipient  dans  un  autoclave  que  l'on  portera  à  120°, 
pendant  une  heure,  afin  de  dépasser  la  limite  requise.  Ce  procédé  est  à  la 
portée  de  tous  les  outillages  :  on  peut  opérer  le  dessèchement  des  cordes 
dans  un  bocal  chauffé  au  moyen  d'un  bain  d'huile  ou  d'un  bain  de  sable  ; 
le  traitement  par  les  vapeurs  d'alcool  sous  pression  peut  se  faire  dans  un 
de  ces  flacons  ou  bocaux  à  fermeture  autoclave,  analogue  à  celle  des 
l)Outeillcs  de  bière.  Nous  le  trouvons  plus  pratique  et  aussi  exact  que  celui 
de  Kœnig  qui  plonge,  pendant,  une  heure,  le  catgut  dans  le  cumol  sur- 
chaufl'é  à  150°  par  un  bain  de  sable. 

Tampons  et  compresses.  —  Les  tampons  d'ouate  seront  autoclaves  à 
120°  pendant  vingt  minutes  ;  ou  bien,  pendant  deux  heures,  on  les  trai- 
tera, soit  par  l'ébullition  dans  l'eau  salée,  soit  par  l'action  du  courant  de 
vapeur.  Il  est  avantageux,  surtout  en  chirurgie  osseuse  et  en  chirurgie 
abdominale,  de  les  entourer  d'une  enveloppe  de  gaze,  enfin  d'empêcher 
qu'ils  ne  s'effllochent  et  ne  laissent  des  brins  dans  le  foyer.  Leur  grand 
tort,  surtout  lorsqu'ils  sont  essorés,  c'est  d'être  médiocrement  absorbants. 
—  Les  éponges  de  gaze  stérilisée  leur  sont  à  cet  égard  bien  supérieures. 
Il  est  facile  de  tailler,  dans  de  la  gaze  ou  dans  les  tissus  des  serviettes- 
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éponges,  des  pièces  qu'on  replie  sur  huit  à  dix  épaisseurs,  qu'on  faufile  à 
grands  points  et  qu'on  ourle  sur  le  rebord.  On  peut  en  préparer  de  trois 
modèles:  des  petites  de  10  centimètres  carrés,  des  moyennes  de  15  centi- 
mètres de  côté,  des  grandes  de  30  centimètres  de  côté.  Elles  sont  autocla- 
vées,  ou  bouillies  pendant  deux  heures  dans  l'eau  salée,  et  conservées 
dans  des  bocaux  stériles.  Après  chaque  opération,  il  est  prudent  de  les 
détruire  ;  mais  l'économie  exige  souvent  qu'on  se  contente  de  les  lessiver 
après  un  rinçage  à  l'eau  tiède. 

Les  compresses  sont  fort  utiles  :  les  grandes  servent  de  protection 
aseptique  aux  environs  du  champ  opératoire  qu'elles  cernent,  aux  draps- 
alèzes  qu'on  glisse  sous  le  corps,  aux  organes  ou  aux  parties  à  écarter 
qu'il  convient  de  recouvrir.  Les  petites  sont  employées  à  tamponner  les 
points  saignants,  protéger  les  chairs,  écarter  les  lambeaux,  maintenir  les 
viscères,  ne  laisser  à  découvert  que  le  point  où  travaille  le  chirurgien, 
s'interposer  entre  les  séries  des  pinces  et  en  faciliter  ainsi  le  classement, 
éviter  aux  parties  cruentes  les  risques  des  contacts.  Leur  stérilisation 
s'opère  de  la  même  façon  :  ou  séjour  dans  l'autoclave  à  ISO*^  ;  ou  ébuUi- 
tion  pendant  deux  à  trois  heures  dans  de  l'eau  salée  ou  dans  une  solution 
antiseptique. 

Matériel  à  pansement.  —  Les  recherches  bactériologiques  de  Tripier  et 
Arloing,  de  Schlange,  de  Eiselsberg,  de  Kummell,  de  Terrier  et  Péraire, 
ont  montré  que  le  coton  et  la  gaze,  tels  qu'ils  sont  livrés  dans  l'industrie, 
contiennent  des  microbes  et  donnent  lieu  à  des  cultures.  Ce  défaut  se  pré- 
sente même  pour  le  matériel  imprégné  de  solutions  antiseptiques.  La  plu- 
part des  gazes  iodoformées  du  commerce  donnent  lieu  à  des  ensemence- 
ments positifs.  Les  préparations  au  sublimé  ont  une  valeur  plus  grande, 
mais  la  conservation  de  cet  état  stérile  est  loin  d'être  indéfinie  :  Laplace 
et  Peccatte  ont  établi  que  les  pièces  de  pansement  au  sublimé  ne  mon- 
trent plus  trace  de  sel  peu  de  temps  après  leur  fabrication.  De  là,  l'utilité 
pour  le  praticien  de  pratiquer  la  stérilisation  de  ces  matériaux,  surtout 
quand  il  s'agit  d'objets  qui,  comme  les  lanières  de  gaze  employées  au 
drainage,  ou  comme  les  premières  couches  du  pansement,  sont  en  contact 
avec  les  surfaces  cruentes. 

L'ouate  peut  être  traitée  par  le  chaufTage  dans  l'étuve  sèche  à  140°; 
mais  il  faut  une  grande  surveillance  pour  éviter  les  coups  de  feu  qui 
roussissent  le  matériel  et  altèrent  la  cohésion  des  fibres.  La  gaze  iodo- 
formée,  et  la  plupart  des  gazes  antiseptiques  tolèrent  mal  ce  traite- 
ment. Le  procédé  de  choix  pour  la  stérilisation  des  cotons  et  des  gazes, 
c'est  le  chauffage  dans  la  vapeur  sous  pression  à  l'autoclave  :  une  demi- 
heure  à  120".  Le  stérilisateur  de  Sorel  a  l'avantage,  sur  les  autoclaves 
du  modèle  habituel,  de  permettre  le  séchage  du  matériel  stérilisé  : 
cette  opération  se  fait  par  une  petite  trompe  fonctionnant  par  la  pres- 
sion de  l'eau  qui,  en  faisant  le  vide  dans  le  corps  intérieur  de  l'appareil, 
distille  l'humidité  fixée  sur  le  matériel.  —  A  défaut  d'appareils  fonction- 
nant à  la  vapeur  sous  tension,  on  peut  se  contenter  de  l'aseptisation 
dans  le  courant  de  vapeur;  Iloth  a  fait  établir  un  modèle  qui  permet  un 
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séchage  rapide  ;  nous  avons  vu  cliez  Laulonschliiger  un  ly|)0,  adopté  par 
la  plupart  des  cliuiciucs  allemandes,  ([ui  donne  un  nialériel  assez  sec; 
les  Américains  utilisent  le  stérilisateur  d'Arnold  (jui  a  l'avantage  de  four- 
nir une  rapide  éva-  ^ 

poration  et  de  loger  --^ — --^ 

un  abondant  maté- 
riel. 

Schimmelbuseh  a 
fait  construire  un 
bouilleurqui  réalise 
une  double  besogne 
de  stérilisation  ef- 
fectuée par  un  môme 
foyer  calorique  :  les 
instruments  sont 
aseptisés  par  le 
bouillissage  dans  la  solution  sodique:  les  tampons  et  les  compresses  par 
la  vapeur  issue  de  ce  bain.  Mais  l'appareil  est  lourd.  Nous  avons,  grâce 
à  la  collaboration  de  M.  Collin,  établi  un  modèle  mobile,   maniable,  et 


Kig.   10.  —  Houillcur  de  Forgue  (fermé). 


Fiç.  11. —  liouillcur  de  Forgue  (ouvert). 

dont  toutes  les  pièces  s'agencent  en  un  emboîtement  simple.  Il  se  com- 
pose de  deux  boîtes  rectangulaires  qui,  dans  la  position  de  fonctionne- 
ment, se  superposent  en  se  jointant  exactement.  La  boîte  inférieure,  à 
pieds  pliants,  est  destinée  au  bouillissage  des  instruments  et  fait  office 
de  générateur  de  vapeur.  La  boîte  supérieure,  plus  haute,  est  une 
chambre  à  vapeur  où  tampons,  compresses  et  nappes  ouatées  se  stéri- 
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lisent  «  k  l'étoufFée  »;  pour  cela,  son  fond  est  criblé  de  trous  par  où  la 
vapeur  arrive,  circule  et  s'échappe  en  liberté  par-dessous  le  couvercle. 
Pour  extraire  les  objets,  chacune  des  deux  boîtes  est  munie  d'un  extrac- 
teur analogue  à  celui  qui  sert  à  ce  but  dans  les  poissonnières  ou  les 
boîtes  à  asperges.  Le  chauffage  est  produit  par  un  brûleur  à  alcool  à  becs 
multiples,  coiffés  d'obturateurs  hermétiques.  Dans  la  position  de  reploie- 
ment et  de  transport,  les  pièces  s'emboîtent  de  la  façon  suivante  :  La 
boîte  inférieure  renversée,  et  dont  on  reploie  les  pieds,  sert  de  couvercle  à 
la  caisse  supérieure  ;  cette  dernière  contient  les  deux  extracteurs  ainsi 
que  le  brûleur,  et  son  fond  criblé  se  ferme  avec  le  couvercle  de  l'appareil. 
Le  tout  est  simplement  maintenu  par  une  courroie  bouclée. 

3°  Asepsie  de  la  région  opératoire. —  §1".  Asepsie  cutanée.  — L'asepsie 
de  la  peau  varie  suivant  qu'il  s'agit  d'une  opération  en  une  région  saine 
ou  sur  une  surface  infectée.  Dans  la  première  h^^pothèse,  l'aseptisation 
comporte  une  série  de  moyens  :  d'abord  on  prescrira  un  grand  bain  qu'il 
s€ra  loisible  de  répéter  s'il  ne  s'agit  point  d'une  opération  d'urgence. 
Après  le  dernier  bain,  la  peau  sera  rasée,  si  l'opération  porte  sur  une 
région  velue  :  les  poils  en  effet  constituent  un  obstacle  à  l'asepsie 
cutanée.  Annequin  a  proposé  d'utiliser  les  propriétés  épilatoires  du 
sulfure  de  calcium  ou  de  baryum  pour  obtenir  le  nettoyage  de  certaines 
régions.  Dans  ce  but,  on  ajoute  au  sulfure  de  calcium  de  l'eau  jusqu'à  ce 
que  le  mélange  ait  pris  une  consistance  pâteuse  :  cette  pâte,  étendue  sur 
la  région,  produit  l'épilation  en  moins  de  dix  minutes,  sans  douleur  ni 
irritation.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  désinfection  des  mains  s'applique 
à  l'aseptisation  de  la  peau  en  général  :  le  brossage  et  le  savonnage  à 
l'eau  très  chaude  constituent  le  premier  temps  et  ont  la  part  dominante 
dans  la  mise  au  net  ;  puis  s'intercale  un  dégraissage  à  l'alcool  ou  à  l'éther  ; 
on  termine  par  un  lavage  au  moyen  d'une  solution  phéniquée  ou  phéno- 
salylée  ;  on  essuie  avec  une  compresse  stérile.  —  Dans  les  cas  où  il  ne 
s'agit  pas  d'opération  urgente,  cette  aseptisation  pré-opératoire  est 
effectuée  deux  ou  trois  jours  avant  l'intervention  :  la  région  est  recouverte 
ensuite  de  compresses  stériles  imbibées  de  solution  phéniquée  ou  subli- 
mée très  faible  et  d'un  taffetas  imperméable.  Le  jour  de  l'opération  venu,  il 
ne  restera  qu'à  compléter  par  une  toilette  rapide  ce  nettoyage  préalable. 

L'intervention  porte-t-elle  sur  une  région  où  la  peau  est  malade  et 
infectée  —  cancer  ulcéré,  tuberculose  fistuleuse,  ostéo-myélite  chro- 
nique —  la  désinfection  préliminaire  prendra  de  plus  longs  délais. 
L'ulcération  devra  être  mise  au  net,  débarrassée  au  besoin,  par  un 
curettage  des  tissus  infectés,  touchée  à  plusieurs  reprises  avec  des  solu- 
tions fortes  —  chlorure  de  zinc  au  10*  de  préférence,  —  traitée  pendant 
plusieurs  jours  par  des  pansements  humides  ou  par  quelques  séances  de 
pulvérisation.  Le  nettoyage  de  l'ulcération  doit  précéder  celui  de  la  zone 
non  infectée  ;  et  il  faut  veiller  avec  grand  soin  à  ne  pas  porter  de  l'une  à 
l'autre  la  contamination.  Un  précepte  est  important  et  Baudoin  a  raison 
d'insister  sur  sou  observation  :  Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  le 
chirurgien  doit  avoir  la  préoccupation   de  ne  pas  contaminer,  par  les 


ASEPSIE    RÉGIONALE.    —    ASEPSIE    OCULAIRE.  "i!) 

doigts  OU  les  instruments  en  contact  avec  celte  surface  suspecte,  la  plaie 
opératoire  qui  l'avoisine;  pour  cela,  il  faut  isoler  sous  une  nappe  de 
compresses  aseptiques  la  région  ou  la  tumeur  infectées. 

§:2.  AsEi'SiEOCULAiRK.  —  Le  rapport  de  Nucl  a  fixé  avec  précision  l'asep- 
sie oculaire.  Il  est  bon  de  commencer,  là  aussi,  par  un  savonnage  soigneux 
de  la  région  périoculaire,  suivi  de  lotions  antiseptiques  répétées  pen- 
dant plusieurs  jours.  Un  bord  palpébral,  même  normal,  sera  lavé  avec 
la  solution  antiseptique  ;  avant  une  cataracte  par  exemple,  on  inondera 
le  sac  conjonctival  dans  tous  ses  recoins,  les  paupières  étant  retournées 
et  après  instillation  de  cocaïne  chez  les  patients  impressionnables;  il 
pourra  même  être  utile  de  promener  dans  les  culs-do-sac  de  petites 
boulettes  de  coton  imprégnées  de  la  solution  antiseptique.  Les  lotions 
du  sac  conjonctival  surtout,  ce  repaire  à  microbes,  si  difficile  à  désin- 
fecter, ainsi  que  l'a  montré  Gayet,  et  celles  du  bord  libre  des  paupières, 
doivent  être  répétées  trois  à  quatre  fois  par  jour,  et  cela  pendant  les 
deux  ou  trois  jours  qui  précèdent  l'opération,  dont  le  premier  acte  est 
constitué  par  une  dernière  désinfection. 

En  chirurgie  oculaire  plus  qu'en  chirurgie  générale,  l'antiseptique  de 
choix  doit  satisfaire  à  ces  deux  conditions  adverses  :  être  actif  sans  être 
irritant.  Le  sublimé  est  un  excellent  agent  ;  en  solution  k  1  p.  3000  et 
même  à  1  p.  uOOO,  il  donne  de  bons  résultats  et  ses  propriétés  bactéricides 
s'accroissent  sensiblement  par  un  chaufTage  de  la  solution.  D'autres 
antiseptiques  peuvent  être  employés  à  ces  lotions  :  tels  le  biiodui'e  de 
mercure  à  1  p.  20000  qu'a  [préconisé  Panas,  l'oxycyanure  et  le  cyanure 
mercurique  recommandés  par  Chibret  en  solution  aqueuse  à  1  p.  1500. 
L'acide  borique  à  4  p.  100  est  un  médiocre  désinfectant:  si  l'on  emploie 
le  boro-borax  —  solution  d'acide  borique  dans  une  liqueur  aqueuse  de 
borax,  —  on  arrive  à  faire  dissoudre  l'acide  borique  dans  des  proportions 
plus  considérables —  16  p.  100  —  et  à  augmenter  son  action  désinfectante. 

Les  ophtalmologistes  tendent  à  faire  prédominer  l'asepsie  préalable 
sur  l'antisepsie.  L'opération  une  fois  commencée,  les  solutions  irritantes 
de  sublimé  ne  doivent  plus  être  mises  au  contact  avec  l'œil  ou  avec  la 
conjonctive  ;  les  lotions  se  font  avec  la  solution  physiologique  de  chlo- 
rure de  sodium  —  de  G  à  7  p.  1000  —  stérilisée  à  l'autoclave  ou  par 
l'ébuUition.  Au  surplus,  les  partisans  des  lavages  intra-oculaires  s'éclair- 
cissent  de  jour  en  jour  :  cette  pratique  n'est  conservée  que  pour  éva- 
cuer les  masses  corticales  ou  les  caillots  sanguins.  Et,  pour  cette  beso- 
gne, on  préfère  la  solution  aseptique  de  chlorure  de  sodium,  le  sérum 
artificiel,  à  tous  les  liquides  qui  tuent  les  endothéliums  de  la  chambre 
antérieure  et  qui  peuvent  même,  ainsi  que  cela  arrive  aux  selsmercuriques, 
produire  des  troubles  indélébiles  de  la  cornée. 

La  gaze  aseptique  rend,  en  chirurgie  oculaire,  de  précieux  services. 
Elle  remplace  les  éponges.  Sèche  et  doucement  chiffonnée,  elle  forme  im 
pansement  qui  se  moule  bien  sur  le  pourtour  oculaire  et  qui  absorbe  les 
liquides  mieux  que  l'ouate  hydroscopique.  La  poudre  d'iodoforme  est  bien 
supportée  par  l'œil  :  son  action  antiseptique  et  antitoxique  permanente  la 
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rend  précieuse  pour  la  désinfection  et  l'assainissement  du  sac  conjonctival. 

C'est  travaillera  l'asepsie  oculaire  que  de  mettre  en  état  de  permf'abi- 
lité  les  voies  lacrymales.  Comme  le  formule  Nuel,  il  ne  suffira  pas  de 
constater  qu'une  pression  exercée  sur  le  sac  ne  fait  rien  refluer  par  les 
points  lacrymaux:  pour  peu  que  l'œil  à  opérer  soit  larmoyant,  il  n'y  a 
lieu  de  se  déclarer  satisfait  que  si  une  injection  d'eau  salée  poussée  dans 
un  canal  lacrymal  apparaît  dans  les  narines.  D'une  manière  générale,  ce 
traitement  pré-opératoire  est  d'une  longue  durée.  Dans  bon  nombre  de 
cas,  dit  Nuel,  on  n'aboutira  pas  à  l'idéal,  à  une  guérison  radicale.  Mais 
encore  faut-il  s'en  rapprocher  le  plus  possible,  et  cela  peut  suffire  pour 
la  réussite.  C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu'on  pourra  saupoudrer  d'io- 
doforme  l'œil  opéré;  ce  médicament,  outre  qu'il  s'oppose  à  la  puUulation 
des  microbes,  tarit  les  sécrétions  conjonctivales. 

Il  est  important  de  pouvoir  établir  si  un  œil  qu'on  va  opérer  est  en 
état  d'aseptisation  suffisante.  Nuel  croit  avoir  découvert  le  critérium  de 
prédisposition  à  l'infection.  Ce  moyen  consiste  dans  l'application  d'un 
bandage  compressif  aseptique,  durant  deux  jours,  sans  qu'on  prenne  de 
l'œil  d'autres  soins  que  de  simples  mesures  de  propreté  :  s'agit-il  d'un  œil 
aseptique,  on  trouvera,  après  ce  temps  d'occlusion,  le  bandeau  intact,  l'œil 
sec  et  pâle.  Si  au  contraire  le  pansement  est  recouvert  de  sécrétions,  si 
l'œil  a  rougi,  il  convient  de  poursuivre  l'asepsie  pré-opératoire. 

§3.  Asepsie  nasale.  —  Les  fosses  nasales  sont  habitées  par  de  nombreux 
microbes,  souvent  pathogènes  ;  mais  leur  muqueuse  est  intolérante  pour 
les  antiseptiques  forts.  De  là  la  nécessité  de  n'employer  à  leur  asepsie 
que  des  irrigations  non  irritantes,  agissant  surtout  mécaniquement  pour 
la  mise  au  net  des  surfaces.  Donc,  quelques  jours  avant  l'intervention, 
et  deux  ou  trois  fois  par  jour,  on  fera  passer,  avec  le  siphon  de  Weber, 
d'abondantes  douches  tièdes  d'eau  salée  bouillie,  ou  de  solution  boriquée, 
ou  de  permanganate  à  1  p.  2000. 

§  A.  AsEi'SiE  DE  L'OREILLE.  —  La  désinfectiou  du  conduit  auditif  se  réalise 
au  moyen  d"irrigations  répétées  avec  des  solutions  boriquée  ou  phéniquée 
faibles.  Un  obstacle  au  nettoyage  parfait  provient  ici  de  la  présence  du 
cérumen  :  il  est  souvent  nécessaire  de  procéder  d'abord  à  son  ablation 
au  moyen  de  tamponnets  d'ouate  ;  on  fera  un  savonnage  tiède  ;  puis  on 
lavera  à  l'eau  stérilisée  et,  après  assèchement  au  moyen  d'ouate  aseptique, 
on  fera  des  frictions  avec  des  tampons  imbibés  d'alcool  à  90°;  on  termi- 
nera par  un  lavage  à  la  solution  phéniquée  ou  phénosaylée  étendue. 

§  5.  Asepsie  de  la  bouche  et  du  pharynx.  —  Nulle  cavité  n'est  autant  que 
la  bouche  hospitalière  aux  microbes;  et  les  recherches  de  ces  dernières 
années  ont  démontré  la  puissance  pyogénique  de  la  salive.  Sonaseptisa- 
tion  rencontre,  chez  certains  sujets,  des  difficultés  insurmontables.  Les 
'  dents,  soit  par  les  cavités  de  carie,  soit  par  les  incrustations  du  tartre, 
soit  par  les  érosions  de  la  gingivite,  comportent  des  périls  d'infection: 
la  première  œuvre  consiste  dans  l'antisepsie  dentaire.  Les  cryptes  des 
amygdales,  les  mucosités  de  l'arrièrc-cavitédu  pharynx  constituent  aussi 
des  réceptacles  à  microbes  qu'il  faut  atteindre  directement.  Le  plus  efficace 
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moyen  de  désinfection  c'est,  ici  encore,  le  savonnage,  à  la  petite  brosse, 
des  dents  incrustées  ou  cariées  et  des  bords  gengivaux  ulcérés  :  la  muqueuse 
buccale  supporte  mieux  qu'on  ne  le  croirait  celte  toilette  que  facilitent 
l'ablation  des  chicots  et  le  grattage  du  tartre.  La  bouche  sera  rincée 
plusieurs  fois  i)ar  jour  avec  une  solution  d'acide  borique  à  saturation  et 
de  l'acide  thymiqueà  raison  de  50  centigrammes  pour  300  grammes  d'eau. 
Le  permanganate  de  potasse  à  1  p.  '2000,  le  phéno-salyl  à  5  p.  1000  peu- 
vent être  employés.  Ce  sont  les  mêmes  substances,  aux  mêmes  doses,  qui 
seront  utilisées  en  gargarismes  pour  la  désinfection  de  l'arriére-cavité  et 
du  pharynx.  On  défendra  au  malade  le  tabac  et  l'alcool. 

A  ces  moyens  il  faut  joindre  certains  détails  de  technique  qui  contri- 
buent indirectement  à  l'asepsie  buccale,  surtout  post-opératoire.  Tels 
sont  :  l'emploi  de  la  petite  sonde  œsophagienne  à  demeure,  qui  empêche 
le  séjour  des  aliments  ;  la  trachéotomie  préventive  qui  garde  le  malade 
contre  la  pneumonie  de  déglutition;  la  suture  de  la  langue  après  ablation 
partielle  de  cet  organe;  la  réunion  des  lambeaux  muqueux;  le  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée. 

§  6.  Asepsie  de  l'intestin  et  du  rectlm.  —  L'asepsie  de  la  bouche  con- 
tribue à  leur  stérilisation.  Les  purgatifs  salins  débarrassent  mécanique- 
ment le  tube  digestif  des  matières  riches  en  microbes  qui  l'occupent  : 
s'il  s'agit  d'une  intervention  à  jour  choisi,  on  administrera,  cinq  à  six 
jours  avant,  un  grand  purgatif  destinés  à  assurer  une  évacuation  totale; 
si  l'état  général  le  permet,  ce  purgatif  sera  répété  l'avant-veille  et  la  veille 
de  l'intervention.  Le  jour  de  l'opération  on  donnera  un  lavement  à  la 
glycérine.  Huit  ou  dix  jours  avant,  on  fera  prendre  au  malade  des  cachets 
de  naphtol,  magnésie  calcinée  et  salicylate  de  bismuth  ;  on  adoptera  le 
régime  lacté  presque  exclusif  six  à  huit  jours  avant  l'opération,  exclusif 
dans  les  deux  jours  qui  précéderont.  Le  régime  alimentaire  est,  en  efïet, 
un  facteur  considérable  de  l'asepsie  intestinale. 

La  désinfection  du  rectum  demande  de  longs  délais  :  il  faut  dix  à 
quinze  jours  pour  préparer  le  succès  des  réunions  par  première  inten- 
tion après  l'incision  des  fistules  ano-rectales  et  pour  légitimer  les  entre- 
prises de  la  chirurgie  contemporaine  du  rectum.  Comme  le  fait  observer 
Baudoin,  les  irrigations  rectales,  qui  sont  le  moyen  le  plus  simple 
d'aseptisation,  ne  peuvent  employer  des  liquides  toxiques  ou  caustiques 
en  raison  des  qualités  d'absorption  de  la  muqueuse.  L'acide  phénique  est 
inutilisable  ;  le  sublimé  à  1  p.  4000,  le  permanganate  de  potasse  à  1  p.  2000, 
l'acide  borique  en  saturation  peuvent  être  irrigués  dans  le  rectum  avec 
une  longue  sonde  en  gomme  ou  avec  une  canule  à  double  courant.  On 
emploiera  l'injecteur  de  Tarnier  ou  le  bock;  le  liquide  coulera  sans 
pression  exagérée;  le  malade  sera  placé  en  position  de  Sims.  S'agit-il 
d'un  cancer,  il  importe  que  la  sonde  soit  portée  au  delà  de  l'obstacle. 
Toutes  les  fois  que  le  retour  de  l'eau  d'irrigation  est  rendu  difdcile  par 
la  présence  d'un  rétrécissement,  il  est  prudent  de  n'employer  que  des 
liquides  dé^jourvus  de  toxicité.  —  L'anus  est  à  fleur  de  peau  :  on  le  rase, 
on  le  savonne  et  on  le  baigne. 
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L'asepsie,  en  chirurgie  rectale,  mérite  une  attentive  surveillance.  Il  con- 
vient, ainsi  que  le  rappelle  Baudoin,  de  réaliser  une  obturation  du  rec- 
tum au-dessus  du  champ  opératoire  :  on  y  arrive  en  faisant  un  tampon- 
nement avec  de  là  gaze  iodoformée.  Le  thermo-cautère  a  l'avantage 
dans  quelques  cas  de  former  une  eschare  qui  s'oppose  aux  auto-inocula- 
tions; mais  l'exérèse  sanglante  et  la  suture  lui  sont  de  plus  en  plus  pré- 
férés. Dans  les  opérations  pour  fistules,  on  extipera  tout  lambeau  qui  recou- 
vrirait un  recoin,  amorce  de  nouvelles  fistules  ou  clapierpour  la  rétention 
du  pus.  —  L'asepsie  post-opératoire  est  plus  difficile  :  impossible  de 
maintenir  un  tamponnement  permanent  qui  ferait  de  l'occlusion.  Pour 
protéger  la  plaie  rectale,  Antonin  Poncet  introduit  dans  le  rectum  un  gros 
tube  en  caoutchouc;  de  la  gaze  iodoformée  entoure  sa  partie  moyenne,  et 
le  tube  prend  la  forme  d'un  fuseau  ;  on  le  fait  pénétrer  par  l'anus,  et 
l'extrémité  supérieure  doit  dépasser  l'incision  déjà  pratiquée  ;  l'inférieure 
émerge  en  dehors  dans  la  rainure  interfessière,  et  la  partie  moyenne,  celle 
que  recouvre  la  gaze,  est  au  contact  de  la  plaie  et  la  comprime.  Ce  tube 
rend  l'occlusion  complète  et  livre  passage  aux  gaz  intestinaux.  II  est 
bien  supporté  et  ne  détermine  ni  douleur  ni  ténesme,  pourvu  qu'il 
soit  immobilisé.— On  maintiendra  la  constipation  par  quelques  centigram- 
mes d'extrait  thébaïque  pendant  sept  ou  huit  jours,  jusqu'à  l'organisation 
de  la  membrane  granuleuse.  A  ce  moment,  lorsque  l'envie  d'aller  à  la 
garde-robe  se  fera  sentir,  quelques  cuillerées  à  café  d'huile  de  ricin 
d'heure  en  heure  et  un  lavement  ramolliront  les  matières,  qui,  devenues 
presque  liquides,  ne  déchireront  pas  les  bourgeons  charnus. 

§  7.  Asepsie  VAGINO-UTÉRINE. —  Un  grand  bain  savonneux;  une  purgation 
pour  vider  l'intestin  et  empêcher  l'émission  de  matières  fécales  pendant 
et  après  l'opération.  La  vulve  sera  rasée  pour  toute  opération  de  quelque 
importance  :  inutile  de  réclamer  une  vulve  glabre  pour  un  simple  curet- 
tage  comme  le  font  quelques-uns;  il  suffit  alors  d'ébarber  aux  ciseaux 
les  poils  gênants.  Lavage  au  savon  ;  dégraissage  à  l'alcool  ;  irrigation  au 
sublimé  en  solution  faible. 

Le  vagin  sera  désinfecté  par  des  irrigations  répétées  deux  fois  par  jour 
en  position  de  Sims,  huit  ou  dix  jours  avant  l'opération:  l'eau  créolinée, 
la  solution  de  sublimé  à  1  p.  4000  ou  de  permanganate  de  potasse  à 
1  p.  2000  sont  prescrites.  Chaque  fois  qu'une  canule  a  servi,  elle  doit 
bouillir  pendant  une  demi-heure  ;  il  faut  choisir  les  canules  en  verre  qu'on 
peut  laisser  à  demeure  dans  un  bain  de  liqueur  de  Van  Swieten.  La  veille 
de  l'opération,  le  vagin  sera  savonné  avec  des  tampons  d'ouate  hydro- 
phile montés  sur  pince,  puis  lavé  au  sublimé,  enfin  bourré  à  la  gaze 
iodoformée.  Le  jour  de  l'opération  un  aide  renouvelle  le  savonnage  et  lé 
brossage  de  la  vulve,  frotte  avec  une  compresse  aseptique,  sous  le  jet  de 
l'irrigation  sublimée,  les  parois  du  vagin,  les  culs-dc-sac,  le  col.  La  désin- 
fection est  malaisée  dans  les  cas  de  polypes,  qui  obstruent  la  cavité  vagi- 
nale, laissant  en  arrière  des  détritus  putréfiés  :  on  doit  alors,  pour  pénétrer 
jusqu'au  cloaque,  insinuer  des  sondes  à  double  courant.        '- 

La  désinfection  de  la  cavité  utérine  comporte  comme  temps  prélimi- 
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naire  toutes  les  mesures  d'asepsie  vulvaire  et  vaginalf.  On  peut  aseptiser 
un  utérus,  en  proie  à  une  li'gère  infection,  par  des  injections  intra-cavi- 
taires  au  moyen  de  sondes  à  double  courant  :  la  généralité  des  inslruinonls 
étant  en  métal,  que  le  sublimé  attaque,  on  usera  de  solutions  phéniquée 
ou  phénosalylée  faible,  ou  simplement  d'oau  bouillie  additionnée  de 
6  p.  lOOOde  chlorure  de  sodium.  —  Quand  l'intérieur  do  l'utérus  a  besoin 
d'une  désinfection  énergique,  on  l'ouvrira  largement  par  une  dilatation 
préalable  avec  des  lanières  de  gaze  iodoformée,  ou  par  des  tiges  de  lami- 
naire. L'asepsie  de  ces  tiges  s'obtient,  après  chauflage  dans  un  bain  de 
glycérine  ou  d'huile,  par  l'immersion  dans  l'éther  iodoformé  à  10  p.  100. 

§8.  Asepsie  des  voies  urinaires.  —  Il  ne  suffit  pas,  dit  Baudoin,  lors- 
qu'on fait  une  opération  sur  les  voies  urinaires,  d'avoir  des  insli-iiments 
aseptiques,  il  faut  encore  antiseptiser  le  chemin  que  ces  instruments 
doivent  parcourir  et  s'efTorcer  de  rendre  aussi  peu  septique  que  possible 
l'urine  qui  baigne  les  muqueuses  du  bassinet,  de  l'uretère,  de  la  vessie  et 
de  l'urèthre.  L'urèlhre,  surtout  le  méat  et  l'urèthre  antérieur,  servant 
d'habitat  à  de  nombreux  microorganismes,  on  fera  précéder  le  cathété- 
risme  de  son  lavage.  Le  méat  est  nettoyé,  ainsi  que  le  gland,  le  repli 
balano-préputial  et  le  fourreau  de  la  verge  :  ces  parties  supportent  bien 
un  savonnage  tiède  et  une  irrigation  à  l'eau  sublimée  ou  phéniquée. 
L'urèthre  sera  lavé  avec  une  solution  boriquée  saturée,  ou  avec  une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse  à  1  p.  2000;  ces  lavages  peuvent  être 
faits  sans  sonde,  au  moyen  d'un  irrigateur  élevé  à  1  mètre  de  hauteur  et 
d'une  petite  canule  conique  qu'on  enfonce  et  retire  alternativement  du 
canal.  Dans  le  cas  d'une  cystite  intense,  et  chez  les  urinaires  septiqucs,  la 
vessie  sera  lavée  soit  à  l'acide  borique  concentré,  soit  au  nitrate  d'argent 
au  millième. 

Un  très  grand  soin  doit  être  apporté  à  l'asepsie  des  pommades  lubré- 
fîantes  dont  on  use  pour  faciliter  le  glissement  des  sondes  et  instruments 
uréthraux.  Les  diverses  vaselines  antiseptiques  ont  l'inconvénient  d'être 
difficiles  à  stériliser.  Nous  accordons  la  préférence  à  l'huile  faiblement 
iodoformée,  dont  on  peut  renouveler  fréquemment  l'aseptisation  en  la 
chauffant  dans  un  tube  à  essai,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'atteindre  son 
ébullition.  Guyon  recommande  la  pommade  suivante  :  poudre  de  savon 
30  gr.;  glycérine  25  gr.  ;  eau  25  gr.  ;  sublimé  Oe--,  2.  Cette  pommade  est 
glissante,  se  conserve  bien,  est  soluble  dans  l'eau  froide  et  facile  à  enle- 
ver sur  les  objets  qu'elle  enduit. 

La  partie  supérieure  des  voies  urinaires  est  inaccessible  à  notre  action 
directe:  il  faut  en  prévenir  l'infection  par  l'usage  de  substances  s'élimi- 
nant  au  niveau  des  reins  et  agissant  sur  les  urines  et  les  organes  excréteurs. 
L'acide  borique  eut  une  grande  vogue  ;  puis  le  biborate  de  soude,  surtout 
recommandé  par  Terrier,  qu'on  a  employé  aux  doses  quotidiennes  — 
d'ailleurs  bien  supportées  —  de  4  à  6  et  8  grammes  par  jour:  il  éclaircit 
les  urines,  mais  il  n'est  point  prouvé  qu'il  les  aseptise.  Le  benzoate  de 
soude  a  ses  mérites  et  ses  partisans  ;  mais  c'est  le  sclol  qui,  sous  l'in- 
fluence des  travaux  de  Nencky,  de  Bazy,  d"Albarran,a  été  préféré  comme 
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moyen  d'antisepsie  interne  :  ce  sel  se  décontipose  en  acide  salicylique  et 
phényl-sull'ate  de  soude,  dont  l'action  est  manifeste  sur  la  bactérie  pyo- 
gène.  Nous  en  avons  comme  tout  le  monde  retiré  de  bons  effets  ;  mais  il 
faut  abandonner  les  hautes  doses  — 2  à3  gr.  par  jour —  autrefois  conseil- 
lées :  l'intolérarce  gastrique  des  urinaires  s'oppose  aune  médication  aussi 
intense  ;  de  plus,  des  accidents  assez  nombreux  ont  été  relatés  dans  ces 
derniers  temps  ;  l'insuffisance  rénale  explique  les  dangers  d'un  médi- 
cament qui  renferme  40  p.  100  d'acide  phénique.  Il  est  prudent  de  ne  pas 
dépasser  1  gramme  par  jour,  d'associer  au  salol  le  carbonate  de  soude  et 
de  compter  surtout,  chez  les  vieux  urinaires,  sur  le  régime  lacté. 

II.    -     ANTISEPSIE. 
A.  —  Principes   foudaïuentaux. 

I  '  Le  choix  d'un  antiseptique  ne  saurait  être  décidé  uniquement  par 
les  données  du  laboratoire.  —  L'étude  des  substances  antiseptiques  s'est 
compliquée  singulièrement:  d'une  part,  la  liste  des  agents  tour  à  tour 
prônés  s'est  accrue  chaque  jour;  d'autre  part,  l'étude  de  leur  énergie 
comparée  n'est  point  aussi  simple  que  l'avaient  cru  les  premiers  expéri- 
mentateurs, Bucholz,  Kuhn,  Habercorn,  Jalan  de  la  Croix,  Gosselin, 
Sternberg,  Ratimoff;  et  il  s'en  faut  que  leur  valeur  pratique  puisse  se 
déduire  de  leur  numéro  de  classement  dans  les  échelles  autrefois  établies. 

II  a  fallu  renoncer  aux  méthodes  dans  lesquelles  on  essayait  les  anti- 
septiques sur  des  mélanges  de  bactéries  inconnues,  telles  que  celles  qui 
se  développent  dans  de  l'eau  de  foin  ou  du  bouillon  ensemencé  avec  des 
poussières.  Comme  l'a  dit  Duclaux  (1),  chaque  espèce  a  sa  résistance  et  il 
faut  opérer  avec  des  cultures  pures.  Koch  a  fait  agir  les  solutions  sur 
des  germes  en  culture  pure,  desséchés  sur  des  fils  de  soie.  A  son  tour, 
ce  procédé  a  été  jugé  défectueux.  Grâce  aux  interstices  du  fil,  les  germes 
se  dérobent  à  l'inÛuence  du  bain  antiseptique,  et  d'autre  part  il  reste 
toujours  des  résidus  de  cette  substance  antiseptique  qui  continue  à 
exercer  son  influence  après  un  lavage  soigneux.  C'est  ainsi  que  Geppert 
a  démontré  qu'il  fallait  en  rabattre  de  l'énergie  du  sublimé  qui,  au  dire 
de  Koch,  tuait  les  spores  du  charbon  en  quelques  minutes  d'immersion 
dans  une  solution  à  1  p.  1000.  Ce  résultat,  qui  a  mis  en  vogue  un  antisep- 
tique des  plus  dangereux,  était  dû  à  des  traces  de  sublimé  restant  sur 
les  fils  de  soie  :  comme  l'a  montré  Geppert,  si  l'on  neutralise  le  sel  pur 
les  moyens  chimiques,  la  spore  se  développe  encore  après  un  séjour  de 
48  à  70  heures  dans  la  solution  à  1  p.  1000.  Dans  la  méthode  de  Yersin 
cette  cause  a  été  écartée  :  le  contact  du  microbe  avec  l'antiseptique  est 
assuré,  le  temps  d'action  est  exactement  mesuré,  et  le  microbe  presque 
complètement  débarrassé  de  la  substance  mise  en  essai. 

D'autre  part,  en  choisissant,  comme  microbe  d'épreuve,  les  spores  de 

(I)  Duclaux,  Revue  critique  sur  les  antiseptiques.  yln?ia/es  de  l'Insliiul  Vasleur,  1889, 
p.  671. 


PRINCIPES   FONDAMENTALX    DE   L'ANTISEPSIE.  45 

la  bactéridie  charbonneuse,  on  a  été  entraîm'"  à  préconiser  dos  doses 
exagérées.  Sous  sa  forme  sporulée,  ce  microorganisme  est  le  plus 
résistant  :  Fninkol  montre  que  cette  spore  est  capable  de  supporter  un 
séjour  de  vingt  minutes  dans  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  100  et  de 
quarante  jours  dans  une  solution  phéniquée  à  5  p.  100.  Conclure  de  cette 
donnée  à  la  nécessité  d'employer  l'acide  phénique  à  ce  degré  de  concen- 
tration, c'était  s'exposer — et  ce  résultat  n'a  pas  manqué,  —  à  exercer  sur 
les  tissus  une  agression  caustique  et  sur  l'organisme  une  action  toxique. 
Le  choix  était  d'autant  plus  malheureux  que,  comme  l'observe  de  Christ- 
mas  (1),  la  contamination  de  notre  matériel  par  ce  germe  est  exception- 
nelle. Combien  sont  plus  valables  les  expériences  qui  s'adressent  aux 
coques  pyogènes,  nos  ennemis  habituels  ! 

Voici  d'autres  variantes  qui  rendent  plus  complexe  le  problème.  Pour 
un  même  agent  antiseptique,  la  valeur  désinfectante  est  augmentée  par 
la  chaleur  :  Koch  avait  signalé  le  fait  en  1881;  Henle,  Naht,  Behring, 
Heider  (2)  l'ont  confirmé.  Cette  donnée  explique  les  bons  résultats  que  nous 
retirons  des  irrigations,  immersions,  pulvérisations  à  hautes  tempéra- 
tures. L'acide  phénique,  qui  à  5  p.  100  et  à  la  température  ambiante  ne 
tue  les  spores  du  charbon  qu'en  trente  à  quarante  jours,  arrive  au  même 
résultat  en  quatre  heures  quand  il  est  porté  à  40°,  en  moins  de  deux 
heures  quand  il  atteint  55  degrés. 

Nouvelle  contingence  dans  les  effets  :  certaines  substances,  employées 
comme  véhicule  ou  comme  dissolvant,  peuvent  diminuer  la  valeur  de 
l'antiseptique.  Dans  son  mémoire  magistral  sur  la  désinfection,  Koch  a 
démontré  en  1881  que  l'acide  phénique  dissous  dans  l'alcool  ou  dans 
l'huile  ne  possède  plus  qu'un  pouvoir  désinfectant  presque  nul.  Wolfhiigel 
l'a  confirmé  peu  après  et  Lenti  (3),  de  Naples,  vient  de  l'étudier  à  nouveau. 
Ce  dernier  travail  établit  que  l'alcool  absolu  annihile  le  pouvoir 
bactéricide  du  sublimé  et  de  l'acide  phénique  sur  les  spores  charbonneuses. 
Ajoute-t-on  de  l'eau,  on  voit  le  pouvoir  reparaître  :  pour  les  solutions 
phéniquées,  il  faut  au  moins  atteindre  70  p.  100  d'eau  ;  et  encore  reste- 
t->il  une  diminution  de  l'action  germicide.  Il  en  est  de  même  pour  la 
glycérine  qui  empêche  l'action  des  solutions  de  sublimé  à  2  p.  100,  quand 
la  proportion  d'eau  à  laquelle  elle  est  mélangée  est  inférieure  à  40  p.  100 
de  la  solution.  Pour  l'acide  phénique,  l'action  inhibitoire  de  la  glycérine 
est  plus  marquée  ;  car,  avec  des  solutions  contenant  10  p.  100  d'acide 
phénique,  la  destruction  des  spores  n'a  lieu  que  lorsque  la  proportion 
d'eau  est  de  80  p.  100,  et  encore  faut-il  que  la  durée  de  contact  soit  pro- 
longée au  delà  de  vingt-quatre  heures.  L'acide  phénique  dissous  dans 
l'huile  d'olive  perd  toute  action  désinfectante. 

Fous  les  microbes  d'une  même  culture   pure,   il  est  des  différences 

(1)  De  Christmas,  Sur  quelques  mélanges  antiseptiques.  Annales  de  l'Institut  Pas- 
teur, 1892. 

(2)  Heidkr,  Ueber  die  Wirksamkeit  der  Desinfections  mittel  bei  erhôliter  Temperatur. 
Archiv  fur  lli/giene,  XV,  p.  341,  1592. 

(.3)  Lenti,  De  l'influence  de  l'alcool,  de  la  glycérine  et  de  l'huile  sur  les  désinfectants 
Revue  d'hyçjiene,  1893,  p.  I02ô,  1033. 
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individuelles  de  résistance  que  les  expériences  d'Esmarch,  de  Frankel,  de 
Geppert  établissent.  Si,  au  lieu  de  rester  sur  le  terrain  général,  on  entre 
dans  le  domaine  des  faits  particuliers  on  voit  que  chaqu,e  antiseptique 
obéit  à  des  lois  spéciales.  L'expérience  clinique  a  établi  qu'ils  ont  leurs 
avantages  respectifs  :  celui-ci  est  plus  maniable  que  tel  autre,  moins  dis- 
pendieux, mieux  utilisable  pour  telle  région  ou  telle  besogne  de  désinfec- 
tion, de  toxicité  moindre  aux  doses  agissantes.  Et  c'est  de  ces  raisons 
pratiques,  bien  plus  que  de  leur  comparaison  expérimentale,  que  la  chi- 
rurgie s'inspire. 

Certes  il  est  intéressant  de  savoir  que  le  streptocoque  est  surtout 
sensible  au  bichlorure  de  mercure,  et  le  vibrion  septique  à  l'acide  phé- 
nique  ;  que  c'est  dans  les  dérivés  du  goudron  que  nous  trouvons  le  plus  de 
substances  exerçant  une  action  sur  le  bacille  tuberculeux  ;  que  l'iodoforme 
est  un  poison  pour  les  anaérobies  ;  que  le  nitrate  d'argent  a  une  influence 
manifeste  sur  la  bactérie  septique  de  l'urine.  Mais  Schwartz  observe  que 
ces  faits  ne  sont  pas  suffisants  pour  que  l'électivité  microbienne  d'un 
antiseptique  entre  pratiquement  en  ligne  de  compte. 

Cette  antisepsie  spécifique  serait  l'idéal;  mais  nous  en  sommes  d'autant 
plus  éloignés  que,  le  plus  souvent,  c'est  à  des  associations  qu'est  due  l'in- 
fection chirurgicale.  Ce  dernier  point  explique  d'ailleurs  qu'on  puisse 
augmenter  la  force  microbicide  des  antiseptiques  en  les  mélangeant  entre 
eux  :  leur  valeur  ne  s'additionne  pas  ;  elle  se  multiplie.  Lépine  et  Bou- 
chard nous  ont  montré  que  par  le  mélange,  ou  par  la  combinaison,  de 
différentes  substances  on  double  leur  pouvoir  sans  que  leur  toxicité  aug- 
mente dans  les  mêmes  proportions  ;  Hammer  l'a  établi  pour  les  divers 
crésols  ;  Rotter  et  Lépine  ont  formulé  des  antiseptiques  «  polyphar- 
maques  »  à  drogues  multiples  ;  Laplace  mélangeant  divers  acides  au 
sublimé  et  à  l'acide  phénique,  a  obtenu  des  composés  plus  actifs;  de 
Christmas,  en  créant  le  phénosalyl,  a  donné  de  ce  fait  une  nouvelle 
démonstration. 


Formule  de  Lépine. 


Formule  de  Rotter. 


Sublimé 

Acide  phénique 

Acide  salicylique 

Acide  benzoïque ' 

Chlorure  de  chaux 

Brome 

Broiuhydrate  de  quinine. 
Chloroforme 


1  centigr. 
1  gramme. 

1  — 
50  centigr. 
50       — 

10       — 

2  grammes. 
2       — 


Eau  distilltie 1000 


Sublimé 

Chlorure  de  sodium 

Acide  phénique 

Chlorure  de  zinc , 

Sulfocarbonate  de  zinc. 

Acide  borique 

Acide  salicylique 

Thymol 

Acide  citrique. 


5  centigr. 
25       — 
2  grammes. 


n  grammes. 
CO  centigr. 
10       — 
10      — 


Eau 1000  grammes. 


2"  Tendance  actuelle  à  modérer  les  doses  et  l'usage  des  antisepti- 
ques. —  Entre  un  bouillon  qu'on  peut  assaisonner,  à  forte  dose,  d'un 
agent  antiseptique  et  notre  milieu  organique,  l'analogie  est  impossible. 
Dans  le  sang  et  la  chair  musculaire,  en  présence  de  toutes  les  sécrétions 
muqueuses,  les  antiseptiques  sont  moins  actifs  que  dans  les  bouillons  de 
culture  :  c'est  le  cas  du  biclilorure  de  mercure  qui  est  précipité  par  les 
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albuminoïdos,  et  du  nitrate  d'argent,  plus  instable  encore.  Sil  fallait  appli- 
quer au.K  tissus  vivants  la  dose  nécessaire  à  la  destruction  des  germes 
on  frapperait  de  mort  rélùment  anatomique  avant  le  luicroorganisme. 

Nos  idées  à  cet  égard  ont  subi  une  radicale  transformation.  Il  y  a 
quelques  années,  nous  inondions  nos  plaies  sous  les  irrigations.  Actuelle- 
ment, nous  opérons  à  sec;  quand  les  surfaces  cruentes  ont  besoin 
d'être  débarrassées  de  caillots  ou  de  souillures,  nous  employons  l'eau 
salée  bouillie  et  chaude,  le  sérum  artificiel,  le  liquide  le  plus  voisin  du 
sang  et,  parlant,  le  moins  offensif  aux  éléments  anatomiques.  Une  plaie, 
traitée  suivant  le  mode  ancien,  présentait  cet  aspect  que  Le  Fort  avait  appelé 
«  jambonnage  »  :  les  tissus  y  prenaient  une  nuance  de  chair  fumée; 
l'albumine  s'y  coagulait,  les  vaisseaux  se  crispaient,  d'où  une  sorte 
d'atonie  passagère  de  la  plaie.  On  obtenait  ainsi  la  «  frigidité  «  des  plaies, 
comme  disait  Gosselin.  C'était  un  reste  des  doctrines  antiphlogistiques. 

Nous  savons  maintenant  que  la  défense  locale  contre  l'infection  a, 
comme  moyen  dominant,  l'activité  phagocytaire  et,  comme  condition 
majeure,  l'intégrité  vitale  des  cellules.  Or,  ces  cellules  sont  impression- 
nables aux  actions  coagulantes  des  antiseptiques.  Aussi  bien,  nous  ne 
leur  demandons  plus  d'être  des  destructeurs  de  germes,  mais  plutôt  des 
agents  retardateurs  de  leur  évolution  :  il  suffît  qu'ils  aident  la  nature 
dans  son  effort  de  défense,  qu'ils  empêchent  la  multiplication  des 
assaillants. 

Nous  avons,  en  outre,  acquis  sur  les  infections  chirurgicales  une  plus 
large  doctrine  :1a  puUulation  microbienne  n'en  est  pointl'élément unique, 
ni  même  l'élément  dominant —  c'est  le  cas  de  la  dipthérie  et  du  tétanos. 
A  côté  de  l'infection  se  place  l'intoxication  par  les  produits  solubles;  il 
faut,  de  même,  au  point  de  vue  du  traitement,  considérer,  en  outre  de  l'action 
antiseptique,  l'action  antitoxique.  Une  substance  peut  ne  point  enrayer  la 
prolifération  microbienne,  et  cependant  neutraliser  les  poisons  bacté- 
riens. Pour  l'iodoforme,  comme  nous  le  verrons,  la  démonstration  en 
est  faite.  Nous  entrons  à  peine  dans  l'étude  des  médications  antitoxiques; 
mais  il  est  à  prévoir  que  cette  notion  est  applicable  à  maintes  substances 
désinfectantes.  On  n'a  donc  plus  le  droit  de  définir  la  valeur  d'un  antiseptique 
par  son  énergie  bactéricide.  Il  en  est  —  et  c'est  le  cas  de  sublimé  —  qui 
procèdent  ainsi  et  amènent,  par  coagulation  du  protoplasma,  la  mort  du 
microbe;  mais  d'autres,  comme  l'alcool,  l'acide  phénique,  l'acide  sali- 
cylique  ont  surtout,  suivant  Duclaux,  des  actions  paralysantes,  gênant  le 
développement  des  microorganismes  tant  qu'elles  durent,  mais  ne  les 
tuant  que  par  des  doses  exagérées  ;  chez  d'autres  encore,  lentement 
décomposables  dans  nos  tissus,  c'est  le  rôle  comme  antidote  chimique  des 
ptomaïnes  bactériennes  qui  prévaut  sur  le  pouvoir  bactéricide. 

De  ces  notions  découle  la  tendance  actuelle  des  chirurgiens  à  descendre 
à  des  doses  moindres,  et  à  développer  l'action  des  antiseptiques  par  des 
associations  de  substances  et  par  l'usage  des  températures  élevées.  Il  est 
vrai  qu'une  autre  raison  nous  incite  à  cette  modération  dans  l'usage  de 
ces  agents  chimiques  :  c'est  leur  toxicité. 
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li.  —  Agents  de  l'antisepsie. 

A  défaut  de  doclrine  positive,  nous  classons  les  désinfectants  suivant 
leurs  affinités  chimiques,  leur  fréquence  d'emploi,  leurs  formes  utilisables 
—  liquides  ou  poudres,  —  leur  rang  d'efficacité  pratique. 

1°  Acide  phénique  et  dérivés  de  la  série  aromatique.  —  Vacide  phé- 
nique  tenait  la  place  d'honneur  dans  le  premier  pansement  de  Lister  ;  bien- 
tôt il  fut  battu  en  brèche  :  on  lui  reprocha  son  odeur,  ses  propriétés 
irritantes,  sa  toxicité  et  surtout  son  infidélité.  Nous  avons  passé  condam- 
nation sur  le  premier  de  ces  crimes  :  «  Du  moment  qu'il  guérit  mes 
malades,  l'acide  phénique  n'a  plus  d'odeur  »,  disait  Guyon  :  puis  le  public 
s'y  est  habitué.  Les  irnmersions  dans  les  solutions  fortes  sèchent  bien  la 
main,  crispent  la  peau,  et  provoquent  des  fourmillements  désagréables; 
nous  connaissons  même  un  de  nos  collègues  chez  qui  elles  provoquent  à 
coup  sûr  une  éruption  d'eczéma:  mais  ces  inconvénients  sont  réduits  si 
l'on  use  d'une  solution  bien  faite.  Restent  la  toxicité  et  l'infidélité, 
arguments  d'une  tout  autre  valeur. 

Dès  les  premières  années.  Lister  avait  insisté  sur  les  dangers  de  l'acide 
phénique  ;  il  avait  même  conseillé  de  lui  substituer,  chez  les  enfants, 
d'autres  antiseptiques.  Les  mémoires  de  Langenbuch  (1)  et  de  Son- 
nenburg  (2),  les  observations  de  Billroth,  le  réquisitoire  de  Kuster  (3),  les 
recherches  de  Nussbaum,  de  Falckson  (4),  les  thèses  d'Inglessi  (5),  de 
Chevassus  (6),  et  de  Blusson  (7),  résument  les  accusations  portées  contre 
l'acide  phénique.  Dans  quelques  cas,  l'action  caustique  des  pansements 
humides  à  l'acide  phénique  va  jusqu'au  sphacèle  :  Monod  a  le  premier 
appelé  sur  ce  point  notre  attention.  Cerné  etLaugier  viennent  d'en  publier 
de  nouveaux  exemples  qui,  depuis,  se  sont  beaucoup  multipliés.  Le  fait 
est  d'autant  plus  intéressant  que  ce  sphacèle  a  été  parfois  observé  après 
l'emploi  de  solutions  faibles.  Quand  il  s'agit  de  tissus  infirmes,  de  ma- 
lades athéromateux  ou  variqueux,  de  doigts  ou  d'orteils  enfermés  dans 
un  pansement  trop  compressif  —  et  c'est  le  plus  souvent  le  cas —  la  chose 
s'explique  bien .  On  comprend  aussi  qu'une  solution  mal  faite,  tenant  en  sus- 
pension des  gouttes  d'acide  phénique  pur,  ait  ces  effets  caustiques.  Rarement 
il  s'agit  de  malades  ayant,  vis-à-vis  de  l'acide  phénique,  une  susceptibilité 
spéciale  :  telle  cette  infirmière  de  Reverdin  qui  ne  pouvait  appuyer  son 
avant-bras  sur  le  bord  de  la  table  d'opérations,  lorsque  celle-ci  était 
mouillée  de  solution  phéniquée,  sans  voir  survenir  une  profonde 
eschare. 

Les  intoxications  par  l'acide  phénique  sont  patentes  :    <■  Tantôt,  dit 

(1)  Langenbixh,  Berlin,  /clin.  Wochenschrifl,  XV,  p.  412,  1878. 

(2)  SoNNENBL'HG,  Ceutrulbl.  fiir  Chirurr/ie,  1878. 

(.3)  KvSTEH,  Ai'ch.  fiir  /clin.  C/iirwv/ie,  t.  XXIII,  p,  117. 

(4)  Falckson,  Arc/i.  fur  (clin.  C/iirurgie,  t.  XXVI,  p.  205. 

(5)  IisGi.ESSi,  T/ié.se  de  l'avis,  187!). 

(6)  Chevassus,  Tli^se  de  Paris,  1881. 

(7)  Blusson,  T/i'esc  de  Paris,  1884. 
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Brun  (1),  les  accidents  apparaissent  pou  après  l'application  de  la  sub- 
stance, et  c'est  l'intoxication  aiguii  ;  tantôt  ils  ne  se  manifestont  (ju'au  bout 
(lo  quelque  temps,  mais  leur  intensité  augmente  à  cbaque  a[)plication 
nouvelle  ;  l'empoisonnement  est  progressif,  et  c'est  l'intoxication  chro- 
nique. »  Kuster  en  décrit,  comme  premier  stade,  la  coloration  foncée  des 
mines,  qui,  trois  ou  ([uatre  heures  après  leur  émission,  se  teintent  en 
vert  olive,  brun  sale  ou  brun  noirâtre.  Cette  mélanurie  n'aurait  de 
gravité,  dit  Falckson,  que  lorsqu'elle  s'associe  à  une  diminution  notable 
dans  l'excrétion  de  l'urine,  dont  le  poids  spécifique  est  anormalement 
élevé  :  il  faut  alors  cesser  l'emploi  de  l'acide  phénique. 

Si  l'intoxication  aiguë  est  légère,  on  note  de  la  céphalalgie,  des  nausées, 
des  vomissements.  Si  elle  est  grave,  le  collapsus  survient  et  est  parfois 
interrompu  par  des  convulsions  cloniques  partielles  ou  générales  ;  la  peau 
se  couvre  d'une  sueur  visqueuse,  les  extrémités  sont  froides,  la  sensibilité 
est  éteinte,  le  réflexe  palpébral  aboli,  le  pouls  petit,  incomptable,  la  res- 
piration bruyante,  anxieuse,  irrégulière  ;  la  température  descend  à  36°, 
35°,  ou  même  34".  Dans  les  cas  mortels,  ces  phénomènes  s'accentuent,  et, 
en  quatre  heures  dans  un  fait  de  Kuster,  en  dix  dans  une  observation  de 
Billrolh,  ordinairement  au  bout  de  trois,  cinq,  six  ou  huit  jours,  l'opéré 
est  emporté.  Il  se  peut  aussi  qu'une  amélioration  progressive,  troublée 
par  quelques  alertes,  ramène  peu  à  peu  la  santé. 

La  forme  chroniiiue  se  caractérise  par  des  phénomènes  d'intolérance 
plutôt  que  par  des  symptômes  d'empoisonnement  véritable.  «  Il  y  a  des 
opérés,  dit  Kuster,  qui,  à  chaque  pansement  nouveau  sous  le  spray,  à 
chacpie  lavage  phénique,  répondent  par  une  élévation  thermique,  sans 
que  la  plaie  présente  aucune  particularité;  le  retour  à  la  normale  a  lieu 
le  jour  suivant.  L'acide  phénique,  et  non  l'irritation  de  la  plaie,  en  est 
responsable  puisqu'elle  ne  se  produit  pas  au  cours  d'un  traitement  à 
l'acide  salicylique  ou  au  thymol.  »  Nussbaum  et  Sonnenburg  attribuent 
aussi  cette  «  fièvre  aseptique»  à  la  résorption  phéniquée;  et,  de  fait,  en 
maintes  observations,  la  disparition  rapide  des  accidents  est  le  corollaire 
de  la  suppression  du  topique  incriminé. 

On  a  trop  de  propension  à  charger  l'acide  phénique  «  de  tous  les  péchés 
d'Israël  ».  Tous  les  revers  qu'on  lui  attribue  ne  sont  pas  de  son  fait;  et, 
dans  nombre  de  cas,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  le  chloroforme,  le 
choc  traumatique,  une  hémorragie,  ou  une  septicémie  foudroyante,  ou 
même  une  lésion  viscérale  antérieure  n'est  pas  pour  quelque  chose  dans 
la  terminaison  funeste.  Nous  le  croyons  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  la  responsabilité  de  l'acide  phénique  est  souvent  engagée.  Aussi 
sera-t-il  prudent  d'en  être  peu  prodigue  chez  les  enfants,  chez  les  sujets 
et  dans  les  régions  à  peau  fine  ;  on  évitera  leslargesinondations  du  champ 
opératoire,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  foyers  traumatiques  ouverts  dans 
les  cavités  articulaires  et  les  espaces  médullaires  des  os;  on  se  méfiera 
aussi  delaplèvre  et  du  péritoine,  des  plaies  anfractueuses  et  sans  déclivité. 

(Il  Bp.ln,  Des  accidents  imputables  à  l'emploi  chirurgical  des  antiseptiques.  Thèse 
d'agrpr/alion,  ISSiî. 

FouGiR  ET  Reclus,  4 
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L'intoxication  se  montre  redoutable  chez  les  opérés  atteints  de  lésions 
rénales  :  le  topique  s'élimine  mal  et  s'accumule  dans  le  sang.  Aussi  est-ce 
surtout  dans  ces  cas  que  les  accidents  ont  été  observés.  On  se  hâtera 
de  proscrire  l'acide  phénique,  puis  on  combattra  le  collapsus  par  des 
frictions  sèches,  des  linges  chauds,  des  injections  d'éther;  on  activera 
l'élimination;  on  essayera  même  de  la  médication  de  Sonnenburg,  l'admi- 
nistration du  sulfate  de  soude  dès  le  début  des  accidents,  mais  sans 
grande  confiance,  car,  si  la  chimie  indique  qu'il  doit  se  former  un 
sulfophénate  de  soude  non  toxique,  la  clinique  n'a  pas  encore  prouvé 
l'efficacité  de  ce  moyen. 

A  cette  heure,  les  dangers  sont  moindres  :  nous  n'en  sommes  plus  au 
temps  où  certains  chirurgiens  «  compensaient  leur  inexactitude  dans 
l'observance  des  préceptes  par  un  abus  invraisemblable  de  l'antiseptique  ». 
Nous  l'avons  abandonné  chez  les  vieillards,  chez  les  malades  dont  le  rein 
fonctionne  mal,  pour  le  lavage  des  grandes  séreuses  ondes  plaies  profondes 
qui  retiennent  les  liquides  et  absorbent  facilement.  Nous  avons  recours 
à  la  solution  forte  à  5  p.  100  pour  immerger  les  instruments  :  ce  bain  a 
l'avantage  de  ne  point  altérer  le  métal  et  d'être  limpide.  Nous  touchons 
à  la  solution  forte  les  plaies  souillées  et  les  pédicules  suspects  ;  nous 
employons  la  solution  faible  à  2,5  p.  100,  au  lavage  des  mains  et  de  la 
surface  cutanée,  en  raison  du  mordant  et  du  décapage  épidermique  que 
le  sublimé  est  loin  de  réaliser  au  même  degré.  Encore  beaucoup  de  chi- 
rurgiens—  et  nous  en  sommes  — préfèrent,  pour  ces  usages,  lephénosalyl, 
moins  toxique  et  plus  bactéricide. 

2°  Phénosalyl.  —  Le  phénosalyl,  créé  par  de  Christmas,  quoiqu'un 
des  dernier  venus  dans  le  formulaire  antiseptique,  y  a  pris  une  place  de 
premier  rang.  Dans  maints  services,  il  se  substitue  à  l'acide  phénique. 
En  dehors  de  qualités  secondaires,  comme  celle  de  l'odeur  plus  agréable, 
il  montre  une  supériorité  marquée.  Il  est  facile  d'emporter  une  fiole  et 
de  préparer  extemporanément  une  solution,  .le  liquide  étant  stable,  de 
conservation  aisée  et  de  mélange  parfait  avec  l'eau  à  la  condition  qu'on 
l'agite.  Son  énergie  est  triple  de  celle  de  l'acide  phénique  ;  la  solution  à 
1  p.  dOO  rend  les  mêmes  services  que  celle  d'acide  ph(mique  à  3  p.  100. 
Sa  toxicité  est  près  de  trois  fois  moindre.  Elle  a  été  éprouvée  suivant  le 
procédé  de  ïarnier  et  Vignal  par  des  injections  intraveineuses  d'une 
solution  à  1  p.  100  dans  l'oreille  du  lapin.  Les  expériences  de  Tarnier 
ont  montré  qu'on  ne  peut  dépasser  chez  le  lapin  4  centigrammes  d'acide 
phénique  par  kilogramme  d'animal  sans  accidents  et  que  6  centigrammes 
par  kilogramme  provoquent  souvent  la  mort.  Le  phénosalyl  est  supporté 
sans  accident  jusqu'à  la  dose  de  10  et  même  20  centigrammes. 

La  formule  indiquée  par  Christmas  contient  trop  peu  d'excipient  liquide 
—  2  d'acide  lactique  pour  12  de  mélange  —  pour  maintenir  le  phénosalyl 
liquide  à  la  température  ordinaire  :  l'acide  phénique  ne  tarde  pas  à 
cristalliser;  à  peine  reste-t-il  une  faible  partie  liquide.  Cette  formule 
employée  à  Montpellier  donne  de  bien  meilleurs  résultats  :  acide  phé- 
nique, 9  gr.  ;  acide  salicylique,  1  gr.  ;  acide   lactique,  2  gr.  ;   thymol, 
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dix  cenligr.  ;  menthol,  10  centigr.  ;  eucalyptol,  10  ccntigr.  ;  glycérine, 
3«%075.  Faire  fondre  le  phénol  au  bain-niarie  —  ajouter  la  glycérine 
—  puis  l'acide  lactique,  l'acide  salicylique  —  chaufFer  très  légèrement 
pour  amener  la  dissolution  —  ajouter  le  menthol,  thymol  , eucalyptol  en 
solution  dans  l'alcool.  Le  produit  préparé  à  températui-o  peu  élevée  forme 
un  liquide  sirupeux,  d'une  coloration  rose  clair  qui  s'accentue  à  la 
lumière.  On  peut  aussi  préparer  à  froid  le  phénosalyl  d'après  cette  for- 
mule ;  on  dissout  pour  cela  le  phénol  dans  la  glycérine  et  l'alcool.  On 
ajoute  les  autres  composants;  au  bout  de  quelques  jours  la  dissolution 
est  complète. 

3"  Crésols  et  dérivés.  —  Depuis  les  travaux  de  Friinkel  et  Laplace,  on 
s'adresse  à  des  produits  dont  le  point  de  distillation  est  supérieur  à 
l'acide  phénique  :  ces  corps  actifs  sont  les  crésols,  dont  le  pouvoir  antisep- 
tique est  plus  énergique  que  celui  de  l'acide  phénique,  bien  que  la  toxicité 
en  soit  quatre  fois  moindre,  comme  l'ont  montré  Delplanque  et  Nocard. 
Si  les  crésols  ne  se  sont  pas,  dès  ce  moment,  substitués  au  phénol,  c'est 
en  raison  de  leur  insolubilité  dans  l'eau. 

Dissoudre  les  crésols,  tel  a  été  le  problème  poursuivi  par  la  chimie  in- 
dustrielle qui  a  proposé  une  série  de  composés,  à  vogue  éphémère  :  la 
créoline  et  le  lysol,  émulsion  de  crésols  dans  les  savons  résineux  ;  le 
solvcol  où  les  crésols  étaient  dissous  à  la  faveur  du  créosotinate  de  soude  ; 
le  solutol.  En  hygiène,  quelques-uns  de  ces  désinfectants  méritent  d'être 
maintenus  ;  en  chirurgie,  leur  mode  est  passée. Certes,  la  créoline  à  Ipour 
100  a  des  qualités  désodorisantes  et  désinfectantes  ;  elle  est  d'un  bas  prix, 
et  peut  être  employée  aux  irrigations  vaginales:  mais  sa  solution  trouble, 
savonneuse  et  glissante  n'a  point  acquis  les  sufï'rages.  —  Les  inconvé- 
nients du  hjsol  sont  de  même  ordre:  il  rend  onctueuses  les  mains;  les 
solutions  préparées  à  l'eau  commune  se  troublent  et  laissent  déposer  du 
savon  à  base  de  chaux  ou  de  magnésie.  —  Le  solvéol  a  l'avantage  de  donner 
instantanément  une  solution  limpide;  de  ne  point  lubréfier  les  mains  et 
les  instruments;  d'être,  à  pouvoir  désinfectant  égal,  moins  toxique,  moins 
coûteux  et  moins  caustique  que  le  phénol  :  sa  solution  à  4  p.  100  rem- 
place la  solution  forte  d'acide  phénique  à  5  p.  100.  —  Mais  il  semble  que 
la  supériorité  appartienne  au  tricrésol  qui  n'est  qu'un  mélange  pur  et 
soluble  des  trois  crésols  de  la  houille  (0.  M.  P.),  exempt  de  tout  dissol- 
vant. C'est  un  liquide  limpide,  à  bon  marché,  d"odeur  agréable  :  on 
peut  l'employer  en  solution  à  0,50  p.  100  ou  1  p.  100,  sans  adjonction 
d'alcool  ou  de  glycérine  —  ce  qui  a  son  importance  au  point  de  vue  de 
l'énergie  antiseptic^ue;  sa  valeur  désinfectante  est  trois  fois  supérieure 
à  celle  de  l'acide  phénique;  ses  solutions  restent  limpides,  n'attaquent 
pas  les  instruments  ou  les  mains  et  ne  les  lubréfient  point. 

4"  Sublimé.  —  Le  sublimé  corrosif,  dont  nous  devons  la  vulgarisation 
à  Tarnier,  à  Bergmann,  Schede  et  Kummel,  est  l'agent  dont  il  a  été  fait 
le  plus  large  emploi.  A  l'heure  actuelle,  cette  vogue  tend  à  décroître.  Cela 
tient  d'abord  à  ce  que  nous  avons  abandonné,  dans  les  plaies,  les  irriga- 
tions d';iutrefois  :  d'autant  que  le  bichlorure  se  précipite  en  présence  des 
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liquides  de  l'organisme.  Puis  nous  avons  aussi  appris  à  le  redouter.  Si 
quelques  chirurgiens  l'emploient  pour  le  lavage  des  mains  et  de  la  sur- 
face cutanée,  beaucoup  lui  préfèrent  les  solutions  phéniquées,  phénosa- 
lylées,  ou  crésolées  qui  se  recommandent  par  leur  affinité  pour  les 
couches  épidermiques.  Impossible  d'utiliser  le  sublimé  en  pulvérisation 
ou  de  s'en  servir  pour  immerger  les  instruments  :  il  amalgame  le  métal. 
Pour  les  bains  continus  du  membre  supérieur,  il  attaque  les  «  poisson- 
nières ».  Mais  il  reste  un  excellent  désinfectant  pour  l'irrigation  continue 
des  foyers  infectés  bien  ouverts  où  le  reflux  du  liquide  d'injection  ne 
subit  aucun  obstacle.  Il  est  avantageux  de  faire  bouillir  dans  le  Van 
Swieten  les  sondes  et  les  soies,  de  s'en  servir  pour,  la  préparation  des 
tampons  d'ouate,  pour  la  conservation  en  bocal  des  drains,  sondes  de 
caoutchouc,  crins  de  Florence  et  brosses  à  mains;  la  vaseline  sublimée 
est  un  bon  lubréfîant  pour  le  toucher  vaginal.  Enfin,  les  pièces  du  panse- 
ment au  sublimé,  quand  elles  sont  de  récente  préparation,  ont  sur  la. 
plupart  des  autres  l'avantage  de  contenir  effectivement  l'agent  incorporé. 
Les  formules  en  sont  nombreuses.  La  liqueur  de  Van  Swieten  est  une 
solution  au  millième  :  elle  contient,  pour  un  gramme  de  bichlorure,  cent 
grammes  d'alcool  et  mille  grammes  d'eau;  le  plus  souvent  on  la  dédouble 
en  y  ajoutant  un  litre  d'eau  pure,  et  le  solution  est  au  deux-millième.  Lors- 
que le  foyer  traumatique  est  large  et  qu'on  redoute  l'absorption,  il  est 
sage  d'avoir  recours  à  une  solution  au  cinq-millième.  On  peut  être  forcé, 
en  chirurgie,  de  préparer  d'urgence  des  solutions  avec  de  l'eau  ordi- 
naire non  distillée  :  les  sels  calcaires  donnent  lieu  à  la  précipitation 
d'oxyde  mercurique  insoluble.  Au  lieu  d'alcool,  on  peut  employer,  comme 
dissolvant,  le  chlorure  de  sodium  en  poids  double  de  celui  du  sublimé. 
La  solution  de  sublimé  dans  l'eau  ordinaire  additionnée  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque  se  décompose  rapidement  :  il  se  forme  un  précipité  de 
chlorures  de  mercure-ammonium,  toxiques  et  caustiques.  On  trouve  des 
pastilles  qui  renferment  un  gramme  de  sublimé  et  une  dose  double  de 
chlorure  de  sodium  :  tenant  peu  de  place  et  solubles  dans  la  première 
eau  propre  que  l'on  a  sous  la  main,  elles  peuvent  rendre  service  à  la  chi- 
rurgie rurale  et  à  la  chirurgie  de  guerre.  Balme  a  fabriqué  un  papier 
buvard  spécial,  imprégné  de  50  centigrammes  de  sublimé  par  petites 
feuilles  et  donnant  une  solution  titrée  et  colorée.  Ce  papier  se  conserve 
bien  ;  nous  avons  eu  l'occasion  de  nous  en  rendre  compte  pour  les  appro- 
visionnements du  ministère  de  la  guerre,  mais  il  importe  que  les  feuilles, 
qui  sont  hygrométriques,  soientmaintenues  dans  des  conditions  de  siccité 
convenable.  —  La  tendance  actuelle  est  d'employer  les  solutions  acides 
de  sublimé  qui  ont  l'avantage,  démontré  par  Laplace,  d'empêcher  ki  for- 
mation des  albuminates  insolubles  au  contact  des  substances  oi^ganiques 
et  d'être  stables  ;  elles  ont  le  tort  d'être  plus  toxiques,  car  leur  absorption 
est  plus  rapide  et  plus  facile  :  la  formule  de  Laplace  contient,  pour  un 
litre  d'eau  distillée,  1  gramme  de  sublimé  et  5  grammes  d'acide  tartrique  ; 
on  peut  se  contenter  de  2  grammes.  Il  est  avantageux  aussi,  d'employer 
le  sublimé  en  formules  associées  :  par  exemple,  de  lui  joindre  par  litre, 
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un  j^rainme  de  thymol,  5  grammes  de  phénol,  30  U  /iO  centigrammes  de 
naphtol.  Pour  éviter  toute  méprise,  il  faut  colorer  les  solutions  sublimées 
avec  le  carmin  d'indigo  :  les  couleurs  d'aniline  ont  l'inconvénient, 
démontré  par  Tarnier,  de  précipiter  partioll(;ment  le  sublimé  de  ses 
solutions. 

Le  sublimé  a  ses  dangers  ;  il  irrite  les  téguments,  il  provoque  des 
poussées  d'érythème,  des  exanthèmes  scarlatinifurmes,  qui,  massés 
d'abord  au  pourtour  de  la  plaie,  peuvent  se  généraliser.  Il  amène  aussi, 
plus  peut-être  que  les  autres  antiseptiques,  des  intoxications  qui  se  tra- 
duisent par  quelques  troubles  intestinaux,  des  coliques,  de  la  diarrhée, 
delà  stomatite,  du  ptyalisme  ;  si  l'empoisonnement  s'accentue,  les  selles 
deviennent  aqueuses  ou  glaireuses,  vcrdàtres,  striées  de  sang,  et  s'accom- 
pagnent d'é[)reintes  ;  les  vomissements  bilieux  et  muqucux  son  t  fréquents  ; 
la  gingivite  mercurielle  est  plus  marquée,  sans  que  les  lésions  buccales 
soient  en  rapport  avec  la  violence  de  l'intoxication  ;  les  urines  sont  albu- 
mineuses,  rouges,  fluorescentes  et  troubles  dans  certains  cas;  leur  rareté 
peut  aller  jusqu'à  l'anurie  ;  la  céphalalgie  est  intense,  l'agitation  extrême; 
puis  à  l'hyperesthésie  générale,  à  l'insommie,  aux  cris,  succèdent  l'abat- 
tement, la  somnolence  invincible  et  la  mort. 

Ici  encore,  des  réserves  sont  nécessaires,  et  beaucoup  de  ces  empoison- 
nements doivent,  après  enquête,  recevoir  une  interprétation  différente. 
Bien  des  septicémies  suraiguës  sont  englobées  sous  ce  titre  commode. 
Néanmoins  le  bichlorure  de  mercure  ne  saurait  être  innocent  de  toutes 
les  catastroi)hes  qu'on  lui  attribue,  et  des  précautions  doivent  être  prises, 
surtout  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  les  faibles  et  les  cachectiques, 
dans  les  plaies  où  le  liquide  toxique  s'accumule  sans  voie  facile  d'écoule- 
ment. La  prudence  redoublera  pour  les  opérés  dont  les  reins  sont  malades. 
L'élimination  du  médicament  est  entravée,  et  son  accumulation  dans  le 
sang  provoque  des  accidents  si  redoutables  qu'en  pareil  cas,  il  ne  faut 
employer  que  des  solutions  au  cinq-millième;  encore  les  irrigations 
seront-elles  mesurées  ;  la  plus  active  surveillance  sera  exercée  sur  les 
selles  et  la  bouche,  pour  supprimer  le  pansement  à  la  première  alerte. 
On  combattra  la  stomatite  par  le  chlorate  de  potasse,  le  collapsus  par  les 
excitants  difîusibles  et  les  injections  d'éther  ;  on  excitera  la  sécrétion  uri- 
nairepar  le  lait  et  les  diurétiques. 

5°  Chlorure  de  zinc.  —  Dans  les  plaies  infectées,  le  chlorure  de  zinc 
est  un  antiseptique  de  premier  ordre.  On  l'emploie  de  préférence,  comme 
l'a  réglé  Lister,  en  solutions  concentrées  —  à  i/lo,  1/11,  1/9,  —  pour 
toucherles  points  septiques  ou  les  foyers  limités  de  tuberculose.  A  cette 
dose,  la  solution  est  caustique;  et  il  faut  se  garder  de  la  maintenir  en 
contact  avec  les  tissus  voisins  d'un  vaisseau  important. 

6"  Permanganate  de  potasse.  —  Il  se  recommande  par  de  sérieuses 
qualités  :  aux  doses  chirurgicales,  de  1/1000  ou  1/2000  il  n'est  point  caus- 
tique, pas  toxique,  bien  soluble  dans  l'eau,  peu  coûteux.  C'est  un  excellent 
réducteur,  qui  agit  sur  les  matières  organiques  et  les  graisses  en  les  oxy- 
dant, et  atteint  les  microbes  en  dégageant  de  l'oxygène.   A  ce  dernier 
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titre,  il  est  avantageux  de  l'employer  pour  les  irrigations  des  grands  foyers 
infectés  où  pullulent  des  microbes  anâérobies.  Il  est  l'antiseptique  de  choix 
pour  certaines  cavités  muqueuses  :  pour  le  vagin,  le  rectum,  l'urèthre. 
7°  Acide  borique.  —  L'acide  borique  compte  parmi  nos  antiseptiques 
anodins.  On  l'emploie  :  1°  pour  les  régions  ou  les  organes  qui  ne  tolé- 
reraient pas  un  agent  irritant  —  œil,  oreille,  nez,  bouche,  vessie  ;  — 
2°  pour  les  lavages  où  une  certaine  quantité  du  liquide  est  exposée  à  être 
absorbée —  irrigation  et  pulvérisation  de  la  cavité  pleurale,  de  la  bouche 
et  du  nez  chez  les  enfants;  —  3°  pour  le  pansement  de  grandes  surfaces 
dénudées.  La  solution  saturée  à  la  température  ambiante  est  à  3  p.  100; 
cette  solubilité  est  accrue  si  l'on  ajoute  du  borate  de  soude  :  avec 
40  grammes  de  borate  .de  soude,  on  dissout  50  grammes  d'acide  borique. 
L'addition  de  magnésie  calcinée  permet  aussi,  suivant  les  recherches  de 
Scholtz  et  Mansier,de  préparer  des  solutions  sursaturées  :  il  faut  ajouter, 
avant  l'ébullition,  une  quantité  de  magnésie  qui  est  de  16'',2o  pour  toute 
quantité  surajoutée  de  10  grammes  d'acide  borique  à  dissoudre.  Puaux  a 
proposé  des  solutions  stables,  en  prenant  le  carbonate  de  magnésie,  selon 
l'une  des  deux  formules  suivantes  :  acide  borique,  iOO  gr.  ;  carbonate  de 
magnésie,  11  gr.  ;  eau,  1  litre  ;  —  ou  acide  borique,  200  gr.  ;  carbonate 
de  magnésie,  35  gr.  ;  eau,  1  litre. 

Resterait  à  déterminer  si  ces  solutions,  qui  comportent  une  neutralisa- 
tion chimique,  ont  une  valeur  désinfectante  supérieure  à  la  liqueur  acide, 
de  titre  normal.  —  Pour  les  lavages  et  pulvérisations  dans  la  bouche  et 
le  nez,  nous  avons  obtenu  des  résultats  efficaces  —  surtout  dans  les 
angines  diphtéritiques  ou  streptococciques  —  en  associant  à  l'acide  bori- 
que en  solution  saturée  l'acide  thymique  et  l'acide  salicylique  :  soit  par 
exemple,  pour  300  grammes  d'eau  bouillie,  10  grammes  d'acide  borique, 
40  centigrammes  de  thymol  et  4  à  o  grammes  d'acide  salicylique  et  la 
quantité  nécessaire  d'alcool  pour  dissoudre. 

8°  Microcidine.  —  La  microcidine,  ou  naphtolate  de  soude,  préconisée 
par  Berlioz,  se  prépare  en  ajoutant  à  du  naphtol  p,  porté  à  la  température 
de  fusion,  la  moitié  de  son  poids  de  soude  caustique  :  le  liquide  entre  en 
ébuUition;  sa  couleur,  qui  était  noirâtre  après  l'addition  de  la  soude, 
vire  au  jaune;  par  refroidissement,  on  obtient  une  substance  blanc  jau- 
nâtre. La  microcidine  à  5  p.  100  est  un  antiseptique  de  valeur  :  nous  l'avons, 
avec  avantage,  employée  pour  faire  bouillir  les  instruments,  pour  ache- 
ver le  dégraissage  des  mains,  pour  les  injections  vaginales. 

9°  lodoforme.  —  L'iodoforme  a  subi  d'étranges  vicissitudes  :  lors  de 
son  introduction  dans  la  pratique,  il  devient  l'agent  indispensable 
de  tout  pansement,  et  Konig  s'écrie  que,  grâce  à  lui,  tout  majade 
pourra  bénéficier  de  la  méthode  antiseptique.  Puis,  quelques  mois  plus 
tard,  le  même  Konig  déclare  qu'il  n'est  plus  permis  de  recommander 
l'iodoforme  dans  les  grandes  opérations  et  les  grandes  blessures.  La 
seconde  opinion  est  aussi  exagérée  que  l'était  la  première  :  l'iodoforme 
ne  mérite  ni  cette  confiance,  ni  cet  abandon  ;  il  reste,  au  demeurant,  une 
des  substances  antiputrides  les  plus  précieuses. 
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L'ostracisme  dont  l'iodc^fonne  fut  iricnaci'  eut  pour  cause  les  accidents 
graves  que  provoqua  «  une  cxpiTuncntatiori  follement  imprudente  ». 
Après  l'emploi  de  cette  substance,  prescrite  à  doses  invraisenihlables,  les 
mortssc  succi-dorenl  assez  rapidornoni:  pour  ([ue  Kocher  [)ûl  sf;  demander 
sil'iodoforme  ne  devait  pas  être  banni  d(.'  lapratique  chirurgicale.  Maison  a 
mis  sur  son  compte  nombre  de  méfaits  dont  il  n'est  pas  responsable  :  Ber- 
ger (1)  l'a  montré  par  l'analyse  minutieuse  des  observations.  Cortaiiicment 
il  peut  provoquer,  comme  accidents  locaux,  un  éryllième  vésiculeux  et 
des  éruptions  eczémateuses  ;  mais  l'inconvénient  est  de  mince  importance. 
Interposé  aux  lèvres  de  la  plaie,  il  met  obstacle  à  la  réunion  primitive; 
On  l'a  accusé  de  provoquer  des  phlegmons  circonscrits,  «  plHegmons 
iodoformiques  »  (?)  de  Kuster  :  le  chirurgien  est  alors  le  coupable,  et  non 
le  médicament.  On  a  dit  que  l'application  en  est  parfois  douloureuse; 
mais  ce  cas  est  exceptionnel;  il  reste  acquis,  au  contraire,  que  le  plus 
souvent  il  apaise  la  souffrance  :  cette  action  analgésiante  est  conforme 
à  son  origine  chimique. 

Il  faut  compter  avec  les  accidents  généraux,  et  les  dangers  d'intoxica- 
tion ne  sont  pas  chimériques.  Dans  les  empoisonnements  légers,  il  n'y  a 
souvent  que  des  troubles  gastriques,  de  l'inappétence,  un  goût  désa- 
gréable qui  se  double  d'une  odeur  alliacée,  lorsque  le  malade  se  sert  de 
couverts  d'argent.  Ce  signe,  bien  dégagé  par  Antonin  Poucet  (2),  est 
dû  il  la  production  d'iodure  d'argent  avec  formation  d'acétylène.  Parfois 
viennent  s'y  joindre  des  phénomènes  nerveux,  insomnie,  agitation,  mou- 
vements inconscients,  délire  nocturne  ou  noires  tristesses,  inquiétude  et 
sensibilité  exagérée  ;  la  température  est  normale,  mais  le  pouls  devient 
petit,  mou,  et  bat  de  110  à  120  fois  par  minute.  La  marche  de  cette 
intoxication  est  irrégulière  :  souvent  l'amélioration  estlonte  et  laguérison 
n'est  définitive  que  quelques  jours  après  la  suppression  du  pansement;  le 
sang  se  débarrasse  de  l'iodoforme  avec  difficulté,  et  on  en  a  cessé  l'appli- 
cation depuisquelque  temps  que  les  urines  contiennent  encore  des  iodures 
alcalins.  Mais  leur  présence  ou  leur  absence,  sur  lesquelles  insistent 
Maître  et  Martin  (3),  n'a  pas  l'importance  qu'on  leur  attribue. 
.  L'intoxication  grave  se  caractérise  par  des  troubles  nerveux  parfois 
s(judains,  de  l'agitation,  du  délire  ;  le  malade  enlève  son  pansement,  se 
dresse,  sort  de  son  lit.  A  cette  excitation  bruyante,  le  plus  souvent  noc- 
turne, succède,  dans  la  journée,  un  profond  abattement;  le  pouls  faiblit 
et  monte  à  130  et  150,  et  le  thermomètre  peut  accuser  de  38°  à  38°, 5.  Lors- 
que la  terminaison  doit  être  fatale,  le  pouls  s'accélère  encore  et  se  déprime; 
la  dyspnée  s'accentue  et  le  collapsus  se  dessine.  Chez  les  enfants,  on  observe 
soit  la  forme  comateuse  de  Konig,  qui  se  traduit  par  de  l'apathie  et  de  la 
somnolence,  soit  la  forme  méningitique,  que  l'on  pourrait  confondre  avec 
une  inflammation  des  enveloppes  du  cerveau. 

Comment  n'aurait-on  pas  observé  d'accidents?  Des  chirurgiens  n'ont- 

(1)  Kergeh,  Pansement  à  l'iodoforme.  Revue  des  sciences  médicales,  1883. 
(2;  PoNCET,  T/ièse  de  Brun,  loc.  cit. 
(3)  Mahtin,  Thèse  de  Lyon,  1882. 
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ils  pas  introduit  jusqu'à  trois  cents  grammes  d'iodoforme  dans  une  plaie? 
Pourquoi  ses  quantités  massives  aussi  périlleuses  qu'inutiles  ?  11  faut  tenir 
compte  de  ce  fait,  mis  en  relief  par  Hogyes,  que  l'iodoforme  est  très 
soluble  dans  les  graisses  :  aussi  en  sera-t-on  plus  avare  dans  les  extirpa- 
tions delà  mamelle,  surtout  chez  les  femmes  obèses,  et  dans  les  évide- 
ments  osseux  qui  mettent  à  nu  le  tissu  médullaire.  Il  faut,  en  pareil  cas, 
abandonner  le  saupoudrage,  même  discret  et  prudent,  du  foyer  opératoire. 
Au  reste,  il  est  sage  de  ne  jamais  insuffler  les  surfaces  cruentées  :  la  pous- 
sière iodoformique  se  noie  dans  le  sérum  sanguin,  et  on  court  le  risque  de 
dépasser  la  dose  inoffensive.  Au  contraire,  les  surfaces  qui  granulent 
absorbent  moins. 

La  toxicité  de  l'iodoforme  varie  suivant  les  individus  :  nous  avons 
soigné  une  femme  qui  faillit  mourir  d'empoisonnement  iodoformique  dans 
le  service  de  Verneuil,  et  qui,  dans  nos  salles,  fut  prise  d'accidents  graves 
après  l'application  d'une  pincée  de  poudre  sur  un  sarcome  ulcéré.  Nous 
avons  perdu,  dans  notre  service,  à  Montpellier,  une  femme  que  nous  avions 
amputée  du  sein  et  dans  le  creux  axillaire  de  laquelle  nous  avions  placé 
une  lanière  de  gaze  iodoformée  :  la  malade  a  succombé  au  dixième  jour, 
sa  plaie  étant  cicatrisée,  à  une  manie  iodoformique  aiguë  que  M.  Grasset 
comparait  à  la  folie  puerpérale.  L'impressionnabilité  est  surtout  nota- 
ble chez  les  cardiaques,  les  albuminuriques,  les  sujets  disposés  aux  con- 
gestions pulmonaires,  à  la  syncope,  aux  troubles  cérébraux,  chez  les 
vieillards  et  les  cachectiques.  Il  se  peut,  comme  le  dit  Jeannel,  que  les 
malades  atteints  de  délire  iodoformique  soient  des  prédisposés;  mais  nous 
l'avons  vu  éclater  et  durer  trois  mois  chez  une  dame  du  Vaucluse  qui  était 
d'une  parfaite  santé  d'esprit  et  qui,  depuis,  a  repris  sa  pleine  lucidité. 
Les  maladies  qui  compromettent  l'intégrité  du  filtre  rénal  et  favorisent 
l'accumulation  de  la  substance  toxique  dans  le  sang  contre-indiquenl 
l'emploi  de  l'iodcforme.  En  tout  cas,  si  quelque  phénomène  —  délire, 
augmentation  de  fréquence  du  pouls,  anorexie,  sans  état  infectieux  —  se 
montrait,  on  supprimerait  le  pansement,  on  laverait  la  plaie  avec  de  la 
glycérine,  puis  on  prescrirait  l'opium,  les  toniques  et  même  les  boissons 
alcalines  dans  l'espoir,  médioci^ement  justifié,  de  former  un  iodure  alcalin 
innocent. 

Il  ne  serait  donc  pas  juste  de  conclure  des  abus  contre  l'usage,  pas  plus 
qu'il  ne  serait  conforme  aux  faits  cliniques  de  tabler  sur  les  recherches 
de  Heyn  et  Rowsing  (1),  de  Tilanus  (2),  de  Schnirer  (3),  de  Ruyter,  mon- 
trant que  la  présence  d'iodoforme  sur  des  plaques  de  gélatine  n'empêche 
point  le  développement  des  microbes  pathogènes,  pour  dénier  à  cet 
agent  toute  propriété  antiseptique.  Le  grand  avantage  de  l'iodoforme 
consiste  dans  l'action  continue  de  son  pouvoir  désinfectant;  de  plus,  nul 

(1)  Heyn  et  ilowsiNG,  lodoform  als  Antiseplicum.  Forlschritte  der  Mediciu,  n°'2,  1887. 

(2)  Tilanus,  Ist  lodoform  ein  Antisepticum  ?  MMnc/je«er  wec//c.  Wochenschrifl,  n°  17, 
1887. 

(.3)  SciiMitEit,  Ueber  die  antiseptische  WirkuDf,'  des  lodoforms.  Wieiier  medicinische 
Presse,  3G-38,  1887. 
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des  antiseptiques  pulvérulents  qu'on  a  voulu  lui  substituer  n'a  sa  qualité 
de  stimulant  pour  la  cicatrisation.  Des  études  récentes  ont  éclairé  sur  le 
mode  intime  de  cette  double  action  :  c'est  par  décomposition  chimique 
lente  et  par  dégagement  do  l'iode  libre  que  s'exerce  cette  médication 
topique  de  riodoformc.  liehiing  l'a  soupçonné,  de  Ruyter  (1)  l'a  établi  et 
Stchégolefl"  (2)  vient  de  le  contirmer. 

Le  slai)liylocoque  doi'é,  par  exemple,  pousse  aussi  bien  dans  un  bouil- 
lon iodoformé  que  dans  un  milieu  nutritif  normal  ;  par  contre,  l'inoculation 
de  staphylocoques  soumis  à  l'action  de  l'iodoforme  est  presque  inoffensive. 
Ainsi,  l'iodoforme  (jui  respecte  les  staphylocoques  dans  les  cultures, 
modifie  leurs  propriétés  pathogènes.  Il  n'y  a,  à  ce  paradoxe,  qu'une 
explication  :  c'est  que  le  médicament  agit  sur  les  produits  microbiens, 
sinon  sur  les  microbes.  De  Ruyter,  i)laçant  undialyseur,  dans  un  récipient 
contenant  du  pus,  en  présence  d'iodoforme,  a  vu  un  dégagement  d'iode 
qui  commençait  vers  le  troisième  jour,  exceptionnellement  dès  le  second; 
ceci  a  son  importance  pratique  et  témoigne  en  faveur  des  pansements 
rares.  Cette  mise  en  liberté  de  l'iode  est  due,  comme  l'a  montré  Behring,  à 
l'action  réductrice  des  bactéries,  surtout  des  anaérobies.  L'iode  libéré 
exerce  sur  les  ptomaïnes  microbiennes  une  action  d'autant  plus  facile  à 
comprendre  que  nous  savons  quel  parti  la  bactériologie  a  tiré  des  composés 
iodés  pour  atténuer  les  toxines  diphtéritiques.  De  Ruyter  en  a  d'ailleurs, 
avant  Stchégoleff,  fourni  la  preuve  :  opérant  sur  des  ptomaïnes  extraites 
de  grandes  masses  de  pus  ou  de  cultures  pures  de  staphylocoque  doré,  il 
a  vu  succomber  les  souris  inoculées  avec  la  toxine  ;  celles  qui  avaient 
reçu  les  toxines  iodoformées  ne  présentèrent  aucun  accident. 

Donc,  cet  agent  reste  un  de  nos  meilleurs  topiques.  La  continuité  de 
son  action  en  fait  l'auxiliaire  indispensable  de  nos  pansements  rares. 
Employé  en  fine  traînée  sur  une  ligne  de  suture,  il  contribue,  ainsi  que 
Lanz  et  Flach  l'ont  montré,  à  maintenir  la  stérilité  des  plaies  aseptiques. 
Utilisé  sous  forme  de  gaze  qu'on  tamponne  dans  les  anfractuosités  ou  sur 
les  surfaces  abandonnées  à  la  granulation,  il  excite  la  cicatrisation, 
modifie  les  foyers  tuberculeux,  et,  dans  tous  les  cas,  fait  du  drainage 
capillaire,  de  l'hémostase,  de  la  compression  douce.  Il  entre  dans  les 
vaselines  antiseptiques  composées.  Sous  forme  de  crayons  ou  de  tampons, 
d'ouate  iodoformée,  il  rend  en  gynécologie  de  précieux  services.  C'est 
l'antiseptique  de  choix  pour  les  anaérobies  :  aussi  convient-il  à  merveille 
aux  plaies  qui  ont  couru  le  risque  d'être  infectées  par  le  tétanos,  par  le 
vibrion  septique,  à  toutes  celles  qui  ont  eu  contact  avec  la  terre,  à  celles 
qui  se  compliquent  de  clapiers  et  de  décollements.  Sa  puissance  neutrali- 
sante sur  les  ptomaïnes  explique  encore  sa  haute  valeur  dans  les  foyers 
muqueux  :  le  Lister  n'était-il  pas  resté  impuissant  pour  les  plaies  delà 
bouche,  du  rectum,  du  vagin  et  de  l'utérus,  dont  le  pronostic  grave  s'est 
tant  modifié  depuis  l'emploi  de  l'iodoforme? 

D'autres  substances  ont  été  proposées  pour  le  remplacer.  Aucune  n'y  a 

(1)  De  Ruyter,  Zur  lodoformfrage.  Archiv  fiir  klinische  Chiruv//ie.  Bd.  XXXVI,  1888. 

(2)  SïCHÉGOLKKF,  Arc/ilves  lie  médecine  expérimentale,  novembre  189i. 
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réussi.  Quelques-unes  cependant  peuvent  trouver  indication  :  la  princi- 
pale, la  plus  nette,  se  tire  de  la  suppression  de  cette  odeur  particulière 
à  riodoforme,  intolérable  pour  quelque  malades,  et  d'une  mauvaise 
renommée  dans  le  public.  Viodol  nous  a  satisfaits  à  cet  égard  :  c'est  une 
poudre,  d'un  brun  clair,  très  peu  soluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool, 
l'éther  et  les  huiles,  moins  irritante  et  moins  toxique  que  l'iodoforme. 
—  On  dit  du  bien  du  diio  do  forme  :  c'est  un  nouveau  venu  qui  se  recom- 
mande par  ses  qualités  inodores.  Il  présente  une  composition  et  une 
structure  moléculaire  analogues  à  celles  de  l'iodoforme  :  la  richesse  en 
iode  est  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  corps,  et  bien  supérieure  à 
celle  des  produits  similaires,  iodol,  arislol.  Il  présente  des  propriétés 
analogues  et  peut  revê,tir  toutes  les  formes  pharmaceutiques  de  l'iodo- 
forme. 

10°  Autres  antiseptiques  pulvérulents.  — D'autres  antiseptiques  pulvé- 
rulents ont  été  préconisés.  Tels  le  salol,  dont  la  poudre  blanche,  d'une 
odeur  aromatique,  agréable,  peut  être  employée,  en  saupoudrage  discret, 
sur  les  plaies  en  voie  de  granulation.  La  vaseline  au  salol  —  à  4  grammes 
pour  30  —  est  moins  irritante  que  la  poudre  pure  et,  bien  que  la  toxicité 
du  salol  soit  peu  considérable,  c'est  une  garantie  contre  les  phénomènes 
d'empoisonnement  qui  ont  été  signalés  quelquefois.  Chez  les  personnes 
que  l'odeur  de  l'iodoforme  impressionne,  et  pour  les  plaies  aseptiques, 
la  gaze  salol ée  nous  a  rendu  des  services.  Les  tampons  d'ouate  salolée  se 
préparent  en  les  trempant  dans  une  solution  de  salol  et  d'éther  à  poids 
égal  :  l'évaporation  dépose  le  salol  en  poussière  fine. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth,  ipTéconisé  par  Kocher  et  MarcSée,  n'est  point 
entré  dans  la  pratique.  Une  autre  substance,  très  voisine  de  lui  au  point 
de  vue  chimique,  le  sous-gallate  de  bismuth,  derrnatol,  offre  des  avan- 
tages :  Julliard  qui  l'emploie  nous  l'a  recommandé  et  nous  l'avons  utilisé 
avec  avantage  chez  les  enfants  dont  la  peau,  surtout  dans  certaines 
régions,  supporte  mal  l'iodoforme  et  le  salol. 


IIL  —  DE  QUELQUES  CONDITIONS  SPÉCIALES  DE    L'ASEPSIE 
ET  DE    L'ANTISEPSIE. 

A.  —  De  l'asepsie  en  chirurgie  courante,  en  chirurgie  d'urgence  et 

à  la  campagne  (1). 

1"  Ses  difficultés  et  ses  lacunes.  —  S'il  fallait,  pour  l'exercice  de  la 
chirurgie,  le  luxe  que  nous  ofï'rent  les  grandes  cliniques,  le  praticien  de 
campagne  ou  de  petite  ville  devrait  renoncer  à  toute  intervention  opéra- 
toire. Or,  si  l'on  a  raison  de  contester  au  médecin  mal  outillé  et  peu 
entraîné,  le  droit  d'aborder  la  chirurgie  de  haute  école,  les  audaces 
nouvelles  de  la  thérapeutique  cérébrale  et  viscérale,  toutes  entreprises 

(1)  FoRGUE,  Semaine  médicale,  décembre  1893. 
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qui,  pour  rrstur  siniplunicut  honnêtes,  doivent  être  impeceables,  il  est 
en  revanche  une  chirurgie  d'urgence  qui  s'impose  ù  tous,  et  où  la  précocité 
du  secours  compense  certaines  défectuosités  de  l'exécution.  Tels  un  étran- 
glement herniaire,  un  croup,  une  fracture  compliquée  :  perdre  du  temps 
est  la  pire  faute. 

«  Celui  ([ui  n'a  jamais  pratiqué  hors  de  la  ville,  dit  von  Nussbaum, 
ignore  les  épreuves  du  médecin  de  campagne  :  c'est  un  combat  perpétuel 
avec  le  temps,  les  localités,  la  nuit,  le  brouillard,  le  froid,  le  chaud,  le 
verglas,  la  ])0ue,  les  mauvaises  voitures,  avec  lasUqiidité  du  peu[)lo,  ses 
préjugés,  s(îs  superstitions,  son  ignorance,  avec  le  man(iue  d'air  et  d'eau, 
avec  la  malpropreté.  »  La  malpropreté,  voilà  surtout  l'ennemi,  chez  le 
rural.  I^e  temps  n'est  plus  où  le  campagnard  se  tr-ouvait,  au  point  de  vue 
de  l'hygiène  chirurgicale,  en  position  plus  favoi-able  que  le  malade  dans 
les  villes,  et  où  Pirogofï"  se  réjouissait  de  ne  point  rencontrer  dans  les 
cabanes  des  paysans  russes  la  pyohémie  et  la  septicémie  qu'il  était 
impuissant  à  combattre  dans  les  hôpitaux  monumentaux  de  Saint-Péters- 
bourg. Maintenant,  la  situation  est  changée  :  il  y  a  plus  de  sécurité, 
pour  le  blessé  et  l'opéré,  à  être  traité  dans  un  hôpital  que  dans  un  logis 
de  paysan  pauvre. 

Dans  un  service  hospitalier,  tout  doit  être  réglé  pour  la  préservation  de 
contages.  Au  dehors,  un  chirurgien  peut  encore  opérer,  surtout  en 
clientèle  aisée,  dans  des  conditions  d'asepsie  rigoureuse .  :  ses  aides 
habituels  l'accompagnent;  il  emporte,  en  boîtes  closes,  ses  instruments 
passés  à  l'étuve  sèche,  ses  compresses,  ses  tampons-éponges,  ses  fils  à 
ligature  qui  sortent  de  l'autoclave  ;  à  part  la  table  opératoire,  il  va 
retrouver  ses  garanties  accoutumées.  En  chirurgie  rurale,  le  praticien  est 
en  de  tout  autres  conditions  :  il  n'a  pas  d'étuve,  encore  moins  d'auto- 
clave; il  est  mandé  en  hâte,  mal  renseigné  sur  le  cas  et  sur  l'intervention 
pro])able,  forcé  de  compter  avec  l'exiguïté  de  son  arsenal,  ne  pouvant 
s'encombrer  d'objets  volumineux;  il  trouvera  un  malade  mal  installé', 
.souvent  malpropre,  en  un  logis  peu  éclairé,  des  plaies  qui  ont  pu  se 
souiller  de  terre  ou  de  fumier,  un  entourage  gauche  ;  heureux  s'il  a  l'as- 
sistance de  quelques  confrères  ! 

2"  Plan  d'une  organisation  improvisée.  —  Même  en  semblable  occur- 
rence, il  n'est  point  impossible  de  réaliser  une  asepsie  suffisante. 

§  l*^  Aménagemrnt  du  local.  —  On  opère  où  l'on  peut.  Du  jour,  du  large 
et  de  la  propreté  :  voilà  ce  qui  suffirait.  Faites  enlever  les  rideaux,  évacuer 
les  meubles;  évitez  qu'on  ne  balaie  dans  les  instants  qui  précèdent  l'inter- 
vention. Nous  avons  employé  à  la  purification  des  chambres  mal  aérées 
le  procédé  de  von  Nussbaum  :  «  Je  fais  suspendre  dans  les  angles  des 
morceaux  de  papier  ou  de  calicot,  longs  d'un  mètre,  larges  comme  la 
main,  imbibés  d'essence  de  térébenthine  rectifiée;  l'ozone  qui  s'en  dégage 
assainit  l'air  d'une  manière  agréable  et  économique.  »  —  Souvent,  il  faut 
prendre  comme  table  d'opération  le  lit  du  malade,  et  quelles  incommo- 
dités quand  il  est  large  !  Le  chirurgien  et  son  aide  sont  forcés  d'opérer  à 
bout  de  bras;  mieux  vaut  choisir  une  table  de  cuisine  ou,  au  besoin,  impro- 
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viser  un  lit  avec  une  porte  enlevée  de  ses  gonds  et  placée  sur  des  tréteaux. 

§  2.  Matériel  utilisable.  —  Demandez  quelques  draps  sortant  de  la 
lessive  :  ils  ont  chance  d'être  peu  riches  en  germes.  Ces  alèzes  serviront 
à  recouvrir  le  lit  et  les  tables  employées  à  porter  le  matériel.  Il  en  faut 
au  moins  deux;  pour  ne  point  impressionner  le  malade,  «  mettez  le 
couvert  »  dans  la  pièce  voisine  et  ne  les  introduisez  que  lorsque  le  patient 
sera  endormi.  Sur  l'une,  placez  trois  cuvettes,  terrines,  soupières  ou 
saladiers  qui  serviront  à  la  toilette  des  mains.  Sur  la  seconde,  un  grand 
plat  allongé  qui  contiendra  les  instruments,  un  autre  qui  recevra  les 
compresses  et  les  tampons.  Dans  une  intervention  importante,  réservez 
un  plat  pour  les  pinces,  un  second  pour  les  autres  instruments,  un  troi- 
sième pour  les  fils  et  les  aiguilles  ;  déposez  les  compresses  dans  un  plat 
et  les  tampons  dans  un  autre.  Choisissez  une  ou  deux  assiettes  creuses 
pour  vos  solutions  ou  votre  provision  d'eau  bouillie  chaude,  versez-y  une 
nappe  mince  d'alcool  et  faites  flamber;  l'alcool,  hélas!  ne  manque  nulle 
part,  niais,  à  son  défaut,  on  passerait  le  récipient  à  la  flamme  d'une 
poignée  de  paille  ou  de  papier.  Demandez  aussi  un  grand  seau  où  vous 
jetterez  les  tampons,  et  les  compresses  salies. 

Il  faudra  quelques  serviettes  propres  qu'on  aura  fait  bouillir  dans  l'eau 
pendant  deux  à  trois  heures,  et  qui  protégeront  le  champ  opératoire 
qu'elles  cerneront,  les  alèzes  qu'on  glisse  sous  le  corps,  les  tables  sus- 
pectes qu'on  est  forcé  d'utiliser.  Il  faut  quelques  litres  d'eau  bouillie  pour 
le  lavage  des  mains  et  de  la  région,  la  fabrication  des  tampons,  la  confec- 
tion des  liquides  antiseptiques,  l'irrigation  des  plaies  souillées.  S'il  s'agit 
d'une  opération  à  jour  choisi,  ces  prescriptions  seront  données  la  veille, 
et  le  chirurgien  trouvera  prêtes  les  serviettes  et  la  provision  d'eau  ayant 
bouilli  pendant  une  heure.  Dans  l'hypothèse  d'une  opération  d'urgence, 
ce  doivent  être,  dès  l'entrée  dans  la  maison,  vos  premières  prescriptions  : 
l'eau  bouillira  pendant  toute  la  durée  des  préparatifs.  Miquel  a  montré 
qu'un  échaufîement  un  peu  prolongé  purgeait  l'eau  des  organismes  dans 
la  proportion  de  995  sur  1000;  Dor  et  Vinay  ont  vu,  dans  l'eau  de  distri- 
bution du  Rhône,  les  germes  disparaître,  après  l'ébullition,  dans  la 
proportion  de  97  sur  100.  Au  surplus,  employez  l'eau  salée  à  6  ou  7  p.  100  : 
en  pratique,  une  poignée  de  sel  pour  un  litre  d'eau.  D'après  Tavel,  l'eau 
salée  qui  a  bouilli  un  quart  d'heure  est  stérile,  tandis  qu'avec  l'eau 
ordinaire  il  faut  une  demi-heure  à  une  heure  d'ébuUition  pour  obtenir 
ce  résultat.  Une  grande  serviette  nouée  au  cou,  un  tablier  fixé  à  la 
ceinture,  les  manches  de  chemise  retroussées  jusqu'à  mi-bras  :  voilà  une 
convenable  tenue  d'opération  ;  si  tous  ces  linges  sont  lessivés  de  frais,, 
vous  êtes  aussi  aseptique  qu'on  peut  l'être  à  l'hôpital. 

§  3.  Aseptisation  des  mains  et  du  cuamp  opératoire.  —  Emportez  votre 
brosse  à  ongles,  inconnue  dans  le  milieu  rural.  Or,  il  est  difficile  d'y 
suppl(''er  :  les  frictions  avec  une  compresse  stérile  ne  remplacent  point 
son  action  de  nettoyage  pénétrant.  Nul  besoin  d'insister  sur  l'importance 
de  l'asepsie  des  mains  et  sur  les  moyens  de  la  réaliser.  Quant  à  l'asepsie 
de  l'opéré,  il  faut  avoir  vu  certaines  peaux  de  paysans  ou  d'ouvriers  pour 
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se  faire  une  idée  des  diliicultés  de  ce  nettoyage  !  Nous  avons  employé 
quelquefois  l'essence  de  téréhentliine,  recommandée  par  von  Nussbauin, 
et  qui,  en  dépit  de  son  action  irritante,  est  seule  capable  de  décroûter 
de  pareils  épidermes;  l'élher  lui-môme  est  alors  insul'lisant  et  on  n'en  a 
pas  toujours  à  sa  disposition. 

|5  4.  AsiîPSiK  DU  MATÈRiia.  —  Lo  procédé  d<î  désinfection  pour  les  instru- 
ments, en  chirurgie  courante,  est  le  bouilUssage  dans  la  solution  de  car- 
bonate de  soude  à  1  p.  100;  on  trouve  partout  des  «  cristaux».  A  la  rigueur, 
on  se  servirait  d'eau  savonneuse,  de  cendres  de  bois,  de  liquide  de  lessive. 
Behring  a  montré  que  le  «  Icssif  »  de  ménage,  même  à  la  température  de 
80°  à  8")°,  c'est-à-dire  bien  au-dessous  du  point  d'ébullition,  a  une  action 
bactéricide  remar([uablo  :  les  spores  du  charbon  y  sont  tuées,  parfois 
après  quatre  minutes,  et  toujours  après  huit  à  dix  minutes.  Behring  nous  a 
appris  encore  que  la  lessive  ordinaire  contient  environ  14  p.  1000  de  sels 
de  soude,  c'est-à-dire  que  son  titre  est  très  rapprochi';  de  celui  que 
Schimmelbusch  a  trouvé  le  plus  favorable  à  la  stérilisation.  —  Ce  bouil- 
Ussage peut  se  faire  sur  l'heure,  dans  n'importe  quelle  marmite  :  pour 
refroidir  le  récipient  et  éviter  toute  manipulation  aux  instruments  sté- 
rilisés, plongez  la  marmite  dans  une  terrine  d'eau  froide.  Si  vous  trouve/ 
une  poissonnière,  il  est  facile,  grâce  au  fond  mobile,  d'extraire  les  instru- 
ments et  de  les  faire  glisser  sur  le  plat  flambé  réclamé  à  cet  usage.  Les 
bistouris,  les  ciseaux,  même  les  délicates  aiguilles  supportent  bien  cette 
coction,  mais  il  faut  les  isoler  des  autres  instruments  et  ne  les  immerger 
que  roulés  à  part  dans  une  compresse. 

Môme  simplicité  dans  la  stérilisation  des  tampons  destinés  à  servir 
d'épongés,  des  petites  compresses  de  gaze  ou  de  toile  fine  et  souple  qu'on 
emploie  à  essuyer  la  plaie,  à  protéger  les  abords  du  champ  opératoire,  à 
séparer  les  séries  de  pinces  qui  se  multiplient  et  s'encombrent.  Vos 
mains  sont  aseptiques  ;  préparez  vos  tampons  d'ouate  hydrophile  en  les 
trempant  dans  une  solution  antiseptique  faite  à  l'eau  bouillie  et  versée 
dans  un  récipient  flambé  ;  exprimez-les  dans  une  compresse  nouée  en 
bourse  ;  faites  bouillir  une  heure  dans  l'eau  salée  ou  dans  la  solution 
sodique.  Soumettez  à  ce  même  temps  d'ébullition  les  compresses-éponges. 

Voici  un  moyen  simple  de  suppléer  au  bouilleur  de  Schimmelbusch  ou 
au  modèle  que  nous  avons  établi.  Procurez-vous  une  boîte  en  fer-blanc, 
à  deux  étages,  qui  sert  à  faire  cuire  les  asperges,  à  la  vapeur.  Dans  la  boîte 
inférieure,  qu'il  faudra  munir  d'un  fond  mobile  perforé,  vous  ferez  bouil- 
lir vos  instruments  ;  la  caisse  supérieure,  à  fond  troué,  forme  une  petite 
chambre  à  vapeur  où  tampons  et  compresses  se  stérilisent  «  à  l'étouffée  ».  Il 
est  commode  de  faire  chez  soi  l'asepsie  du  matériel,  le  matin  même  d'une 
intervention  prévue  à  l'avance  :  les  compresses  et  tampons  sont  stériles 
après  une  heure  et  demie  au  maximum,  de  séjour  dans  le  courant  de 
vapeur;  les  instruments  le  sont  après  trente  minutes  :  c'est  dire  qu'il 
faut  les  placer  plus  tard  dans  l'appareil.  Après  ces  délais,  soulevez  le  fond 
mobile  qui  porte  les  instruments,  videz  la  caisse  inférieure,  replacez-y 
les  instruments  à  sec,  les  tampons  et  les  compresses  ;  fermez  avec  le  cou- 


62      DE   QUELQUES    CONDITIONS    SPÉCIALES    DE    l'aSEPSIE   ET    DE    L  ANTISEPSIE. 

vercle.  Il  n'y  a  donc  qu'une  boîte,  peu  volumineuse,  à  emporter;  on  peut 
l'inclure  en  une  chemise  de  toile  à  voile  facile  à  désinfecter  par  ébulli- 
tion  et  munir  cette  chemise  de  courroies  ou  de  poignées.  Si  l'on  craint 
la  rouille  des  instruments,  on  les  chauffera  à  sec  pendant  quelques  mi- 
nutes ;  ils  se  recouvrent  d'un  dépôt  pulvérulent  de  soude  qui  se  dissoudra 
dans  l'eau  bouillie.  Quant  aux  compresses  et  aux  tampons,  essorez-les 
dans  vos  mains  aseptiques;  il  n'est  point  utile,  qu'ils  soient  totalement 
asséchés.  Pour  les  fils,  c'est  encore  au  bouillissage  qu'il  faut  recourir  : 
notre  dévidoir  ou  celui  de  Schimmelbusch  tiennent  à  la  disposition  du 
praticien  une  provision  de  fil  stérile  ;  la  réserve  des  trois  bobines  garnies  de 
leur  plein  chargement  répond  à  la  consommation  d'une  grosse  opération. 

§  5.  Antiseptiques  et,  pansements  d'urgence. —  Les  pastilles  comprimées 
de  sublimé  sont  avantageuses  en  chirurgie  courante.  Le  phénosalyl  se 
recommande  par  sa  valeur  désinfectante  et  sa  commodité  :  avec  une 
petite  fiole  de  trente  grammes,  le  praticien  peut  préparer  trois  litres 
de  liqueur  antiseptique.  Ajoutez  une  fiole  de  permanganate  de  potasse 
au  I/o,  pour  la  désinfection  des  muqueuses  et  le  dégraissage  de  la  peau; 
un  flacon  de  poudre  d'iodoforme,  un  autre  de  dermatol  :  voilà  une  petite 
trousse  de  cinq  fioles,  permettant  de  parer  aux  besoins  habituels.  Il  faut 
d'autant  moins  s'encombrer  de  liquides  qu'on  abandonne  les  grands 
lavages  et  les  pansements  humides  ;  la  cause  du  pansement  sec  est  à 
jamais  gagnée.  L'ouate  se  trouve  dans  les  plus  pauvres  merceries  de 
bourgade,  et  il  serait  loisible  de  la  rendre  hygroscopique,  sur  l'heure, 
en  la  faisant  bouillir  dans  une  solution  de  soude.  L'étoupe  est  un  bon 
matériel  de  pansement  de  fortune.  Ayez  des  compresses  stériles  humides 
que  vous  saupoudrerez  discrètement  d'ioforme  ou  que  vous  pulvériserez 
à  l'éther  iodoformé  :  cela  peut  remplacer  les  gazes  de  commerce. 

Le  sulfate  de  cuivre,  depuis  la  lutte  contre  les  maladies  cryptogamiques 
de  la  vigne,  se  trouve  dans  toutes  nos  campagnes  viticoles  :  c'est  un  bon 
désinfectant.  Avez-vous  à  faire  de  la  pulvérisation  continue  :  employez 
un  de  ces  pulvérisateurs  dont  nos  vignerons  se  servent  contre  le  mildiou  ; 
le  jet  est  régulier  et  large.  Autre  expédient  :  vous  voulez  installer,  pour 
une  plaie  infectée,  un  bain  de  bras  permanent;  la  poissonnière  est  un 
outil  rare  à  la  campagne  ;  prenez  un  morceau  de  gouttière  de  toit,  long 
de  80  centimètres,  et  faites-le  fermer  à  ses  extrémités  par  deux  valves 
semi-lunaires,  dont  l'une  sera  échancrée  pour  s'engager  sous  le  bras. 

B.  —  De  l'asepsie  en  chirurgie   de   ffuerre  (I). 

1°  Conditions  spéciales  à  la  chirurgie  de  guerre.  —  On  ne  peut  espé- 
rer, en  chirurgie  de  guerre,  l'application  intégrale  de  la  méthode  aseptique. 
Dans  les  formations  sanitaires  de  l'avant,  le  chirurgien  d'armée  devra 
faire  face  à  des  situations  critiques  et  compter  avec  les  déplacements 
de  la  ligne  de  bataille,  les  pertes  de  personnel,  l'épuisement  du  matériel, 

(I)  FoiiouE,  Mémoire  i|ui  a  obtonii  le  [)rix  de  chir(ji'','ic  d'armée  en  I8t)4. 
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rencombremcnt  des  blessés,  la  défectuosité  et  la  mobilité  des  installa- 
tions, la  nécessité  d'une  exécution  rapide. 

Les  médecins  de  régiment,  les  médecins  chefs  d'ambulances  ou 
d'hôpitaux  de  campagne  auront  donc  à  improviser.  Certes,  il  est  impos- 
sible de  prévoir  toutes  les  éventualités  de  guerre  :  le  tableau  changera 
suivant  l'intensité  de  l'action,  la  densité  des  blessés,  les  conditions  du 
terrain  et  l'issue  de  la  lutte.  Néanmoins,  il  est  utile  d'envisager  à  l'avance 
les  conditions  générales  de  ce  fonctionnement  et  de  se  tracer  un  pro- 
gramme préalable,  susceptible,  suivant  l'événement,  de  compléments  ou 
de  variantes,  sans  se  dissimuler  que  semblable  programme  peut  rencon- 
trer d'insurmontables  difficultés  :  avec  la  portée  du  tir,  nos  formations 
de  première  ligne  seront  souvent  troublées  par  les  feux  mal  réglés  de 
l'infanterie  et  par  les  coups  longs  de  l'artillerie.  Alors  que  tel  poste 
de  secours  ou  telle  section  d'ambulance  se  croiront  défilés  des  vues,  ils 
formeront  une  masse  confuse,  bientôt  objectif  des  feux. 

2'^  Service  régimentaire.  —  §  1".  De  la  ligne  de  bataille  au  poste  de 
SECOURS.  —  1.  Le  blessé  doit  être  au  plus  tôt  relevé  et  transporté  :  le 
transport  prime  le  pansement.  —  «  On  ne  saurait  trop  le  répéter,  disait 
Percy  :  le  premier  secours  et  la  première  consolation  que  doit  recevoir  un 
blessé,  c'est  d'être  enlevé  promptement  et  commodément.  »  —  Enlever 
le  blessé,  voilà  le  devoir  dominant  des  brancardiers  ;  panser  le  blessé,  ce 
sera  l'office  du  personnel  du  poste  de  secours.  Un  précepte  capital  est 
celui  de  Volkmann  :  le  premier  pansement  tranche  le  sort  du  malade  et 
décide  de  la  marche  de  la  plaie.  Que  d'infections  commencées  par  un 
pansement  de  hasard  ! 

Or,  sur  le  terrain  de  la  lutte,  quelle  antisepsie  sera  réalisable?  Admet- 
tons que  le  matériel  de  la  musette  de  pansement,  bien  close  et  imper- 
méable, puisse,  une  fois  déballé,  conserver  un  état  de  propreté  suf- 
fisante. .\cceptons  encore  qu'en  raison  de  son  excellente  fabrication  et  de 
son  enveloppement  parfait,  le  paquet  individuel  reste,  même  après  les 
souillures  des  bivouacs,  garanti  contre  la  pluie,  la  poussière,  les  imbi- 
bitions  malpropres.  Il  manquera  toujours  à  cette  antisepsie  une  con- 
dition majeure  :  l'asepsie  des  mains.  C'est  une  des  notions  les  plus 
difficiles  à  faire  pénétrer  dans  l'esprit  des  gens  peu  instruits,  des 
ruraux  surtout  —  parmi  lesquels  se  recrute  la  majorité  de  nos  brancar- 
diers —  que  cette  importance  de  la  désinfection  manuelle;  et  l'ins- 
truction de  ce  personnel  doit  viser  avec  insistance  ce  point  particulier. 
Mais,  même  instruits  à  cet  égard  et  dressés  à  l'observation  rigoureuse 
de  cette  consigne,  ils  ne  pourront  pas  l'impossible  :  porter  un  brancard 
aux  hampes  salies,  relever  le  blessé,  toucher  ses  vêtements,  qu'il  faut 
fendre  ou  écarter,  le  débarrasser  de  ses  armes,  de  son  équipement,  de  ses 
chaussures,  et,  malgré  tout,  garder  des  mains  stériles.  Quant  à  faire  cette 
désinfection  sur  place,  c'est  irréalisable;  tout  leur  manque  :  l'eau  d'abord, 
le  temps  surtout. 

Donc,  dans  les  cas  srraves  —  fractures  comminutives  avec  lar£;e  ouverture 
de  sortie,  blessures  par  éclats  de  gros  projectiles,  lésions  de  l'abdomen  ou 
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du  thorax  —  mieux  vaut  garder  la  plaie  contre  la  souillure  initiale  d'un 
pansement  incorrect.  En  pareille  occurrence,  il  faut  demander  aux  bran- 
cardiers un  service, de  porteurs,  non  de  panseurs.  D'ailleurs,  àleurs  mani- 
pulations inhabiles  et  hâtives,  le  patient  courrait  d'autres  risques.  Une 
exploration  mal  réglée,  un  déplacement  inopportun  peuvent  avoir,  au  point 
de  vue  de  l'évolution  antiseptique  d'un  foyer  de  fracture,  de  fâcheuses 
conséquences  :  inoculation  portée  jusque  dans  les  points  profonds;  sépa- 
ration d'esquilles  attenantes  par  des  ponts  périostiques;  production  de 
chevauchements  irréductibles;  ruptures  vasculaires  ou  détachement  de 
caillots  ayant  réalisé  l'hémostase. 

Que  nos  brancardiers  aient  la  force  nécessaire  pour  assurer  un  trans- 
port à  grande  vitesse  dps  blessés  vers  le  poste  de  secours,  vers  la  place  de 
pansements,  comme  les  Allemands  l'appellent  avec  raison:  ce  sera  leur 
meilleure  besogne  au  point  de  vue  antiseptique.  Qu'ils  soient,  en  outre, 
par  un  dressage  plus  complet,  habitués  à  manier,  avec  les  plus  soigneuses 
précautions,  les  grands  blessés,  les  fracturés  surtout.  Les  appareils  de 
fortune,  que  prévoient  nos  instructions,  sont  des  moyens  ingénieux  et 
simples  d'assurer  aux  membres  fracturés,  principalement  aux  membres 
inférieurs,  cette  immobilisation  qui  est,  en  somme,  un  important  facteur 
d'antisepsie.  Mais,  ils  prennent  du  temps,  ils  comportent  des  manipula- 
tions par  des  mains  insuffisamment  expertes,  ils  auront  besoin  d'être 
revisés  au  poste  de  secours  ;  et  ce  temps  et  ces  soins  seraient  mieux 
employés  au  transport  des  autres  blessés.  Une  grande  écharpe  saisissant 
le  membre  Ihoracique  ;  des  courroies  du  sac,  des  lacs  à  boucles,  des 
bretelles  élastiques,  ligotant  le  membre  inférieur,  accolé  à  son  congénère 
sain,  sur  le  brancard  lui-même  :  voilà  des  moyens  de  fixation  rapides  et 
suffisants  pour  permettre,  jusqu'au  poste  de  secours,  un  transport  en 
bonnes  conditions.  Que  sur  les  oinfices  d'entrée  et  de  sortie  le  brancar- 
dier place  une  compresse  bichlorurée,  qu'il  la  fixe  par  une  écharpe  vite 
nouée  ou  par  quelques  tours  de  bande  :  cet  isolement  sera  préférable  au 
contact  avec  les  vêtements  ;  mais  cela  doit  être  prestement  fait,  sans 
secousse  du  membre,  sans  contact  des  doigts  avec  la  plaie,  en  se  servant 
de  la  pince  contenue  dans  la  musette  pour  tasser  la  compresse. 

II.  Conduite  à  tenir  en  cas  d'hémorragie  grave.  —  Un  fait  est  établi  : 
c'est  la  fréquence  des  hémorragies  dans  les  blessures  que  font  les  balles 
modernes,  de  petit  calibre  et  de  grande  vitesse.  Donc,  instruisons  nos 
brancardiers  des  procédés  de  l'hémostase  d'urgence.  Or  il  faut  craindre 
que  ces  premiers  secours  ne  soient  pour  la  plaie  l'occasion  de  contami- 
nations graves.  La  chose  s'observe  en  chirurgie  courante  et  s'explique  ■ 
bien.  L'arrêt  d'une  hémorragie  de  quelque  abondance  comporte,  pour 
■  un  personnel  inexpérimenté,  une  impression  troublante  :  devant  le 
sang,  le  brancardier  va  commettre  des  infractions  aux  règles  du 
pansement.  Il  faut,  pour  acquérir  la  précision  dans  l'hémostase,  une 
longue  cxj)érience.  Ne  gardons  point  l'illusion  d'enseigner  à  notre 
personnel  régimentaire  les  trajels  des  vaisseaux  et  les  préceptes  de 
l'hémostase  directe  ;  mais  apprenons-lui  à  étreindre  lestement  un  membre 
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à  sa  racine,  soit  par  un  garrot  improvisé,  soit  par  la  compression  d'un 
lacs  à  boucle  ou  d'uue  bretelle.  Ne  comptons  pas  qu'il  puisse  employer  à 
une  forcipressure  artérielle  l'unique  pince  à  arrêt  contenue  dans  la 
musette,  pince  qui  peut  être  stérilisée  sur  l'heure  par  la  flambée  d'une 
allumette  ou  d'un  torchon  do  papier  enflammé.  Instruisons-le  à  s'en 
servir  pour  tasser  à  petits  plis  dans  la  plaie  une  compresse  de  gaze 
bichlorurée,  à  appuyer  ce  tamponnement  d'une  solide  pression  par  des 
tours  de  bande,  et  à  réaliser  ainsi  une  hémostase  antiseptique,  applicable 
surtout  aux  blessures  de  la  tête,  de  l'aisselle,  de  l'aine,  de  la  main  et  du 
pied.  Familiarisés  avec  ces  moyens  pratiques,  nos  brancardiers  pourront 
faire  œuvre  de  salut.  John  Lidell  a  vu  souvent  de  vieux  soldats  arrêter 
1  hémorragie  de  leurs  camarades.  «  Un  de  mes  soldats-panseurs,  dit  Lus- 
treman,  le  nommé  Verdun,  que  j'ai  fait  nommer  premier  soldat,  a  pu 
arrêter  deux  fois,  par  une  compression  bien  faite,  une  hémorragie  fou- 
droyante de  l'artère  fémorale  et  me  donner  ainsi  le  temps  d'arriver  et  de 
lier  le  vaisseau.  » 

m.  Blessures  légères  et  petits  pansements.  —  Panser  les  sétons  des 
parties  molles,  les  coups  de  sabre  superficiels  :  telle  paraît  a  priori  la 
besogne  par  excellence  du  brancardier,  celle  qui  est  le  mieux  à  la  portée 
de  ses  notions  et  de  ses  ressources.  Ici,  en  efïet,  l'antisepsie  initiale  est 
moins  importante,  la  contamination  moins  redoutable,  le  pansement  plus 
i-apide,  réduit  à  la  simple  occlusion  des  blessures.  Saupoudrer  la  plaie 
d'iodoforme;  la  recouvrir  d'une  compresse  chiffonnée  et  d'une  couche 
d'ouate  ou  d'étoupe  ;  assujettir  le  tout  par  quelques  tours  de  bande  : 
cela  peut  être  prestement  exécuté  et  constituer  une  protection  suffisante. 
Mais  les  secours  les  plus  rapides  reviennent  de  droit  aux  blessés  les  plus 
graves  :  l'humanité  l'indique  et  la  thérapeutique  l'exige.  Ce  serait  donc  per- 
dre un  temps  précieux  que  de  s'attarder  à  de  menus  pansements,  quand  de 
grands  blessés  sont  là  que  peut  tuer  un  retard  dans  les  soins  et  le  transport. 

IV.  Cas  où  le  transport  immédiat  est  irréalisable.  —  Il  ne  saurait 
être  question  ici  de  formule  absolue.  Il  peut  se  présenter  telles  conditions 
de  combat  où  le  rôle  du  brancardier  doit  prendre  une  plus  grande  impor- 
tance. La  bataille  ne  se  déploiera  pas  suivant  les  formations  rigides  des 
grandes  manœuvres  ;  et  ce  serait  déception  grave  que  de  vouloir  super- 
poser à  un  combat  schématique  un  schéma  fixe  des  échelons  sanitaires. 
A  la  phase  de  préparation,  les  troupes  feront  leurs  marches  d'approche  en 
utilisant  tous  tes  mouvements  de  terrain,  les  couloirs,  les  cheminements 
défilés.  Dans  ces  conditions,  la  situation  suivante  est  vraisemblable  :  un 
lot  de  quelques  blessés  recueillis  et  mis  à  couvert  par  une  ou  deux  équi- 
l»es  de  brancardiers  ;  impossibilité  pour  ces  derniers  d'efTectuer  le  trans- 
port vers  le  poste  de  secours,  car  l'espace  intermédiaire  découvert  est 
battu  par  les  coups  longs  de  l'ennemi.  Dans  d'autres  cas,  l'intensité  des 
feux  a  condensé  sur  quelques  points  un  grand  nombre  de  blessés  :  leur 
transport  prendra  du  temps  et  il  importe  d'aviser  aux  secours.  Il  faut 
alors  improviser  sur  place  un  abri,  et  voici  des  brancardiers  obligés  à 
parer  aux  premiers  soins  antiseptiques. 
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Cans  l'hypothèse  que  nous  avons  envisagée,  notre  groupe  sanitaire 
d'avant-garde  s'est  mis  à  couvert  derrière  un  accident  de  terrain,  et,  ces- 
sant d'être  un  objectif  pour  les  projectiles  ennemis,  peut  s'organiser  avec 
plus  de  calme.  L'eau  des  bidons  et  une  gamelle  de  pansement—  qu'on  peut 
flamber  avec  un  torchon  de  paille,  d'herbes  sèches  ou  de  papier  —  per- 
mettront à  l'aide  principal  la  désinfection  de  ses  mains.  Les  vêtements 
sont  fendus  et  découvrent  la  blessure.  Le  matériel  de  la  musette  offre  de 
suffisantes  ressources  pour  le  pansement  :  saupoudrage  discret  à  l'iodo- 
forme;  compresse  bichlorurée  tamponnant  la  plaie;  par-dessus,  quelques 
couches  d'étoupe  ou  de  coton  bichloruré  ;  enfin,  enveloppement  dans  un 
manchon  de  coton  cardé  que  fixent  quelques  tours  de  bande.  La  blessure 
ainsi  protégée,  nos  hommes  pourront,  dans  le  cas  d'une  fracture,  immo- 
biliser le  membre  par  un  des  appareils  que  prévoit  le  règlement, 

§  5.  Au  POSTE  DE  SECOURS.  —  I.  Dispositions  générales.  —  Aux 
termes  du  règlement  sur  le  service  de  santé  en  campagne  (art.  50),  les 
postes  de  secours  sont  établis  un  peu  en  arrière  des  réserves  du  régiment, 
c'est-à-dire  à  près  de  1000  mètres  de  la  ligne  de  feu,  à  2200  mètres  envi- 
ron de  l'artillerie  de  l'adversaire.  Ces  estimations  n'ont  rien  d'absolu, 
mais  elles  fixent  des  moyennes  et  indiquent  en  quelles  conditions  som- 
maires et  instables  le  service  régimentaire  est  appelé  à  fonctionner. 

Pour  faire  œuvre  correcte,  non  pas  de  chirurgie,  mais  de  pansement, 
le  poste  de  secours,  bien  que  mobilisable  par  essence,  a  besoin  d'une 
certaine  fixité.  L'observation  de  l'antisepsie,  même  réduite  à  sa  plus  sim- 
ple formule,  ne  se  prête  point  à  d'incessants  déplacements.  Quand  on 
aura  improvisé,  en  un  bon  endroit,  un  poste  et  qu'on  l'aura  mis  en 
train,  on  renoncera  à  suivre  la  ligne  de  feu.  D'ailleurs,  les  phases 
du  combat  ne  se  précipiteront  pas  à  l'allure  des  manœuvres  :  avec  la 
poudre  sans  fumée  et  la  puissance  des  feux,  la  préparation  de  l'attaque 
sera  lente;  il  y  aura  des  pauses,  des  accalmies,  qui  permettront  d'interve- 
nir d'une  façon  moins  agitée.  De  là,  quelques  dispositions  générales  qui, 
bien  que  paraissant  viser  seulement  l'organisation  de  cet  échelon  sani- 
taire, sont  d'une  influence  majeure  sur  la  valeur  de  l'antisepsie  qu'on  y 
pourra  réaliser. 

Le  médecin-chef  de  régiment  ne  devancera  point  le  moment  opportun 
pour  l'installation  du  poste  de  secours;  sinon,  il  immobilisera  trop  tôt  et 
trop  loin  une  partie  de  ses  ressources.  Ce  sont  des  fausses  alertes  qui 
entraînent  des  déballages  inutiles,  des  risques  de  souillure  et  de  déchet  du 
matériel,  une  perte  de  temps  et  le  désordre  si  la  véritable  attaque  s'engage. 
Il  convient  d'utiliser,  dansles  phases  initiales,  les  ressources  individuelles, 
paquets  du  soldat  et  musettes  de  brancardiers. 

Un  autre  précepte  est  capital  :  le  médecin-chef  groupe  le  personnel  et 
le  matériel  régimentaires  (art.  50)  ;  il  emploie  tous  les  médecins  et  tous 
les  infirmiers  du  régiment  pour  assurer  le  service  du  poste  de  secours. 
Cette  unité  de  direction  est  la  condition  de  la  dicipline  et  de  la  méthode, 
sans  lesquelles  il  ne  saurait  être  d'antisepsie.  «  L'ordre  dispersé  »,  cher 
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aux  combattants,  est  pernicieux  en  tactique  sanitaire.  Au  médecin-chef, 
il  appartient  de  répartir  les  fonctions,  de  constituer  les  équipes  de  panse- 
ment, de  prescrire  le  déchargement  du  matériel  nécessaire,  l'aménagement 
ni[)ide  du  poste.  Au  surplus,  grâce  à  cette  concentration  des  ressources, 
sous  la  main  d'un  seul,  le  personnel  et  le  matériel  régimentaircs  forment 
une  véritable  colonne  sanitaire,  susceptible  de  fractionnement  successif 
selon  les  phases  du  combat,  capable  de  s'échelonner  par  trois  postes,  eu 
parfaite  liaison,  correspondant  aux  trois  matériels  de  bataillon  et  d'accom- 
pagner ainsi  le  déplacement  du  front  de  bataille  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
déménager  les  premierspostes  installés  ni  de  troubler  leur  fonctionnement. 
Cette  fusion  est  d'autant  plus  logique  qu'il  faut  considérer,  comme  hypo- 
thèse la  plus  fréquente,  le  régiment  encadré,  et  que  les  bataillons  vivront 
exceptionnellement  d'une  vie  personnelle  et  isolée,  dans  une  action  où 
s'engagent  de  si  fortes  masses  d'infanterie. 

II.  Aménagement  du  poste.  —  Un  poste  de  secours  s'installe.  Son 
emplacement  a  été  choisi  conformément  aux  prescriptions  du  règlement 
(notice  IV).  L'abri  est  précaire,  mais  défilé  des  feux  de  mousqueterie  : 
c'est  à  quelque  distance  d'un  mur,  de  préférence  derrière  un  escarpement 
à  couvert  d'un  talus  élevé. 

Le  personnel  et  les  voitures  sont  groupés  en  ordre  à  cet  emplacement, 
que  signalent  les  deux  fanions.  Chaque  escouade  de  brancardiers  a  pris 
ses  brancards,  ses  musettes  et  ses  bidons.  Le  médecin-chef  donne  l'ordre 
de  décharger  le  panier  n"  2  et  le  panier  n°  3  de  la  première  voiture,  le 
bidon  de  10  litres  et  le  tonnelet  de  30  litres,  qui  doivent  être  pleins.  (  iomme 
la  dépense  d'eau  est  toujours  considérable, il  importe  d'envoyer  un  homme 
reconnaître  les  moyens  de  ravitaillement  possibles.  Si  les  voitures  n'ont 
pu  être  amenées  jusqu'à  l'emplacement  du  poste  de  secours,  leur  matériel 
y  est  transporté  sur  brancards. 

a)  Installation  d'un  fourneau  de  campagne  ;  son  utilité  pour  Caseptisation 
du  matériel.  —  Il  faut  avoir  de  l'eau  chaude  pour  les  lavages  antisepti- 
ques et  pour  la  préparation  des  boissons  stimulantes  ;  il  faut  disposer 
d'eau  bouillante  pour  la  stérilisation  des  instruments  métalliques,  des 
tampons,  des  compresses,  des  tubes  à  drains,  des  fils  à  sutures  et  à  liga- 
tures. Donc,  sans  retard,  on  prescrira  à  deux  hommes  de  construire  un 
petit  fourneau  de  campagne,  à  trois  ou  quatre  foyers.  Chaque  voiture  de 
bataillon  doit  avoir  une  petite  provision  de  bois  sec,  de  branches  mor- 
tes ;  il  ne  faut  point  attendre  le  dernier  moment  pour  songer  à  la  corvée  de 
bois. 

Les  feux  sont  allumés.  Comme  vaisselle,  on  aura  recours  au  matériel  de 
campement.  En  campagne,  il  ne  manque  pas  de  sacs  sans  propriétaires  à 
qui  l'on  pourra  faire  cet  emprunt  :  pour  avoir  des  ustensiles  propres,  et 
n'êtrepoint  forcé  de  recourir  aune  ferblanterie  graisseuse,  le  médecin-chef 
se  constituera  une  fois  pour  toutes  cet  outillage,  qui  ne  chargera  pas  sen- 
siblement la  voiture  régimentaire.  Dans  une  ou  deux  grandes  marmites, 
faites  bouillir  quelques  litres  d'eau;  ils  serviront  :  i"  au  nettoyage  des 
mains  et  de  la  région  avoisinant  la  blessure;  2°  à  la  fabrication  des  lam- 
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pons;  3°  à  la  confection  des  liquides  antiseptiques;  4°  à  l'irrigation  des 
plaies  souillées.  Ajoutez  à  cette  eau  une  poignée  de  sel  par  litre  :  d'après 
les  recherches  de  Tavel,  l'eau  salée  qui  a  bouilli  un  quart  d'heure  est 
stérile.  Le  médecin  doit  donc  avoir  la  précaution  de  se  pourvoir  de  sel  : 
dans  les  conditions  normales  des  distributions,  il  est  facile  d'en  garder  à 
lavance  un  approvisionnement. 

Dans  une  autre  mai-mite  on  fera  bouillir  une  vingtaine  de  grandes  com- 
presses de  toile  :  elles  serviront  de  protection  aux  environs  du  champ  opé- 
ratoire qu'elles  cerneront  ;  elles  se  glisseront  sous  le  membre  ou  la  région 
blessés  ;  elles  seront  employées  enfin  comme  «•  nappes  »  sur  lesquelles  se 
placera  le  matériel  déballé  de  pansement  et  d'opérations  pressantes.  On 
soumettra  aussi  au  bouillissage  un  lot  de  moyennes  et  petites  compresses 
en  toile  et  en  gaze  :  ce  sont  les  meilleures  éponges  pour  essuyer  les  points 
saignants  ;  elles  serviront  à  protéger  les  chairs,  à  maintenir  les  viscères, 
à  ne  laisser  à  découvert  dans  le  foyer  traumatique  que  le  point  où  travaille 
le  chirurgien,  à  faire  du  tamponnement  hémostatique,  et  même  à  pré- 
parer extemporanément  des  compresses  iodoformées  par  saupoudrage 
léger  et  rapide  des  nappes  de  gaze  humides  et  stériles. 

Une  gamelle  à  campement  recevra,  pour  le  bouillissage,  des  tampons 
d'ouate,  dont  il  faut  prévoir  une  ample  consommation.  Qu'un  médecin 
auxiliaire  ou  aide-major  soit,  sans  retards,  chargé  de  préparer  les 
tampons  d'ouate  hydrophile  en  les  trempant  dans  une  solution  antisepti- 
que faite,  si  possible,  à  l'eau  bouillie  et  versée  dans  un  récipient  flambé  ; 
les  blocs  de  coton,  essorés,  sont  placés  dans  une  compresse  nouée  en 
bourse  et  jetés  dans  l'eau  bouillante.  La  même  gamelle  pourra  servir  à 
la  stérilisation,  par  bouillissage,  des  fils  et  des  tubes  à  drainage.  Un  cou- 
vercle de  marmite  de  campement  servira  de  récipient  pour  les  instruments 
métalliques  à  stériliser  dans  la  solution  sodique. 

b)  Nécessité  d'une  exacte  répartition  des  rôles.  —  Les  conditions  de 
mobilité  et  de  rapide  entrée  en  ligne  du  poste  de  secours  se  prêtent-elles 
à  de  pareilles  installations?  Nous  répondrons  par  des  expériences  faites  : 
avec  des  soldats  «  débrouillards  »,  l'improvisation  d'un  foyer  de  campa- 
gne est  l'affaire  de  quelques  coups  de  pelle  et  de  quelques  minutes  ;  il 
suffît  que  deux  hommes  soient  à  l'avance  désignés  pour  ce  service  et  ne 
perdent  pas  un  instant  dans  son  exécution.  Prévoir  et  distribuer  les  rôles, 
fixer  des  consignes  claires,  garder  autant  que  possible  les  mêmes  aides 
pour  les  mêmes  fonctions;  au  surplus,  imposer  le  silence  et,  par  l'exemple, 
prêcher  le  calme  :  voilà  le  moyen  d'agir  vite  et  bien.  Grâce  à  la  division  du 
travail,  et  par  la  coopération  disciplinée  des  divers  groupes,  tous  les  pré- 
paratifs se  poursuivront  simultanément,  sans  confusion,  sans  perte  de 
temps. 

c)  Improvisation  d'une  table  à  pansements  ou  à  chirurgie  urgente.  —  Il 
n'est  point  aisé  de  faire,  en  position  accroupie,  le  pansement  d'un  blessé 
dont  le  brancard  est  à  ras  de  terre  :  il  en  résulte  un  excès  de  fatigue  et 
moins  de  correction  dans  la  besogne.  Au  surplus,  cette  situation  défavora- 
ble peut  causer  des  fautes  sérieuses  au  point  de  vue  de  l'antisepsie,  si  le 
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sol  est  piétiné,  si  de  la  cavalerie  ou  de  l'artillerie  Tout  fuulé  et  souillé  : 
comment  en  semblables  conditions,  disposer  proprement  le  matériel? 

Mais  on  improvise,  avec  un  brancard,  une  table  à  pansements.  Divers 
dispositifspeuvent  être  proposés.  D'abord  s'ilse  trouve  un  fusse,  on  pourra 
placer  le  brancard  à  cheval  sur  ses  deux  revers,  ou  le  déposer  sur  l'un 
des  bords;  en  descendant  dans  le  creux,  on  se  trouvera  à  meilleure  hau- 
teur. Supposons  le  poste  à  couvert  d'un  talus  :  à  coups  de  pioche  emprun- 
tée aux  outils  portatifs  d'un  homme,  faites  tailler  sur  le  versant  une  sorte 
d'entablement,  de  gradin  d'escalier,  qui  supportera  les  deux  hampes  de 
tètes  d'un  brancard,  les  deux  pieds  seront  reçus  dans  deux  branches 
fourchues,  enfoncées  dans  le  sol,  et  qu'il  sera  facile  de  couper  sur  l'heure 
ou  de  préparer  et  garder  à  l'avance.  Il  y  aurait  peut-être  avantage  à 
munir  la  voiture  régimentaire  d'un  support  pliant,  léger,  en  tube  creux 
d'acier,  qui  se  développerait  en  un  cadre  de  soutènement  pour  le  brancard 
et  que  quelques  coups  fixeraient  au  sol.  —  Faites  sortir  du  panier  n"  2 
le  tissu  imperméable  pour  alèze,  qui  se  trouve  à  droite  de  la  boîte, 
et  servez-vous-en  pour  recouvrir  la  toile  du  brancard  :  après  chaque 
pansement,  on  le  nettoiera  d'un  coup  de  torchon. 

d)  Classement  du  matériel.  —  Il  importe  que  le  matériel  à  pansement 
et  à  opérations  pressantes  soit  rangé  par  lots,  disposé  suivant  les  besoins, 
mis  sous  la  main  et  sous  l'œil  en  un  méthodique  étalage  ;  sinon,  ce  sont 
des  recherches  vaines,  du  temps  perdu  et  de  l'impatience  ;  c'est  la  confu- 
sion des  objets,  et,  en  dernier  résultat,  l'insécurité.  Or,  au  poste  de 
secours,  on  manquera  de  table  pour  ce  lotissement  de  matériel.  Il  faut  en 
improviser  une,  en  plaçant  à  terre,  ou,  de  préférence,  en  élevant  sur  deux 
paniers  inutilisés,  soit  le  panneau  mobile  qui  ferme  en  arrière  la  voiture 
régimentaire,  soit  un  brancard.  Placez-y  et  classez  les  objets  suivants  qu'il 
faut  prendre  dans  le  panier  n°  2  à  droite  de  la  boîte  : 

1°  Le  bassin  carré  en  tôle  émaillée,  destiné  à  recevoir  les  instruments. 
Mais  ce  bassin  ne  suffira  pas  à  une  division  ordonnée  du  matériel  instru- 
mental. Si  l'on  ne  veut  point  emprunter  à  une  autre  voiture  le  même  objet, 
on  peut  user  de  couvercles  de  marmites  de  campement,  préalablement 
flambés  à  l'alcool  ou  à  la  flamme  d'un  torchon  de  paille  ou  de  papier 
enflammé  ;  cela  fournit  des  plats  commodes  munis  de  poignée.  Réservez 
le  bassin  de  tôle  pour  les  pinces  hémostatiques,  un  couvercle  pour  les 
autres  instruments,  un  second  pour  les  moyens  de  suture,  fils  et  aiguilles. 
2°  Les  deux  cuvettes  réniformes  :  déposez  les  petites  compresses  dans 
l'une  et  les  tampons  dans  l'autre.  Utilisez  en  outre  une  grande  gamelle 
de  campement  flambée  pour  recevoir  les  grandes  compresses  et  un  troi- 
sième couvercle  de  marmite  ou,  à  son  défaut,  une  petite  gamelle,  pour  y 
placer  un  supplément  de  tampons  dont  il  sera  fait  un  emploi  considé- 
rable. 3°  La  cuvette  à  pansement  :  elle  contiendra  une  solution  phéniquée 
ou  sublimée.  Mais  il  conviendra  de  faire  ici  appel  à  du  matériel  improvisé 
et  d'avoir,  en  une  ou  deux  gamelles  propres,  un  supplément  de  liqueur 
antiseptique  et  une  provision  d'eau  bouillie  chaude.  4°  Sur  de  grandes 
compresses,  ayant  bouilli,  disposez  le  matériel  à  pansement,  dans  l'ordre 
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d'usage  et  de  superposition  ;  compresses  de  gaze  ;  paquets  d'étoupe  ;  nap- 
pes de  coton  et  d'ouate  de  tourbe  ;  bandes  roulées.  Tout  cela  débité  par 
des  mains  aseptiques,,  prêt  à  l'application,  et  destiné  à  passer,  sans  inter- 
médiaire malpropre,  des  mains  de  l'aide  préposé  à  ce  soin,  aux  mains  du 
chirurgien. 

III.  Asepsie  du  chirurgien  et  de  ses  aides.  —  La  voiture  régimentaire 
ne  contient  qu'un  tablier  de  médecin  :  il  sera  bon  de  compléter  la  tenue 
par  une  serviette  nouée  autour  du  cou.  Les  manches  doivent  être  retrous- 
sées jusqu'à  moitié  d'avant-bras;  avec  nos  uniformes  actuels,  c'est  tout  ce 

qu'on  peut  relever,  et  encore On  peut  se  demander,  à  cet  égard,  s'il 

ne  serait  pas  avantageux  que  le  médecin  eût  des  manches  ouvertes,  ana- 
logues à  celles  des  officiers  de  l'armée  d'Afrique,  ou  tout  au  moins  des 
manches  boutonnées  sur  la  hauteur  du  parement.  Dans  le  panier  n"  2  on 
trouvera,  à  droite  de  la  boîte,  deux  savonnettes  antiseptiques  et  deux 
brosses  à  ongles.  Il  faut,  au  moins,  deux  cuvettes  pour  l'asepsie  des  mains; 
or  tout  le  matériel  est  pris  par  d'autres  usages  :  deux  grandes  gamelles  de 
campement  feront  l'affaire. 

IV.  Asepsie  du  matériel.  —  Ici,  il  faut  faire  bien  avec  peu  et  faire 
vite.  Un  moyen  de  stérilisation  semble  ne  point  dépasser  les  conditions 
de  fonctionnement  du  poste  de  secours  :  c'est  la  désinfection  par  le  bouil- 
lissage.  Faire  bouillir  de  l'eau,  voilà  une  cuisine  qui  prend  peu  de  temps 
et  est  possible  en  tous  lieux  et  en  toutes  circonstances  ;  nous  avons,  dans 
l'esquisse  de  l'aménagement  du  poste,  prévu  cette  organisation.  Sur  notre 
foyer  improvisé  peuvent  bouillir  :  1°  quelques  litres  d'eau  salée  ;  2°  un 
lot  de  grandes  et  de  petites  compresses  ;  3°  des  tampons  d'ouate  qui  ser- 
viront à  éponger  les  plaies;  4°  les  crins  de  Florence  et  les  bobines  de  soie 
tressée  ;  5°  les  instruments  métalliques.  Soit  en  tout  quatre  à  cinq  réci- 
pients, empruntés  à  la  batterie  de  cuisine  du  soldat  :  une  marmite  de 
campement  pour  l'eau  salée  ;  une  ou  deux  pour  les  compresses  ;  une 
grande  gamelle  pour  les  tampons  réunis  en  une  compresse  nouée,  pour 
les  fils  et  les  drains;  enfin  un  couvercle  de  grande  marmite  pÔur  les  ins- 
truments, le  tout  cuisant  dès  la  mise  en  formation  du  poste,  si  bien  que, 
lorsque  commencera  l'œuvre  chirurgicale,  les  objets  auront  déjà  eu  le 
temps  de  s'ébouillanter.  —  Or  notre  matériel,  soigneusement  préparé  et 
bien  empaqueté,  n'a  point  besoin  de  longue  stérilisation;  ce  sera  une 
garantie  de  plus,  mais  si  le  temps  presse  on  s'en  passera. 

Campresses  et  tampons,  —  Il  faut,  à  ce  point  de  vue,  établir  des  distinc- 
tions :  les  compresses  de  gaze  bichlorurées,  les  paquets  d'ouate  sublimée 
gardent,  sinon  leur  antisepsie  primitive,  du  moins  un  état  voisin  de  l'asep- 
sie parfaite  ;  on  pourra  s'en  servir  sans  stérilisation.  Au  contraire,  les 
compresses  de  toile,  l'ouate  ordinaire,  n'offrent  aucune  garantie;  leur 
aseptisation  est  obligatoire  si  elles  doivent  venir  au  contact  de  parties 
cruentes. 

Instruments.  —  Dans  les  circonstances  urgentes,  on  pourra  désinfecter 
les  instruments  métalliiiues  par  flambage  à  l'alcool  :  versez  dans  le  plat 
en  tôle  émaillce,  une  couche  d'alcool,  répartissez-y  les  instruments,  et 
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faites  flamber  quelques  minutes.  Quand  on  u  le  lenii)S,  il  est  plus  si^rdo 
soumettre  au  bouillissairi',  en  pren.mt  soin  dajoutei-  à  l'eau  du  carbonate 
de  soude  dans  la  proportion  de  1  pour  100;  il  serait  Ijoii  que  le  panier 
n°  2  fût  muni  d'une  boîte  de  fer-blanc  contenant  le  sel  alcalin  et  d'une 
cuiller-nifsiiic  eontenarit  Ifs  10  i^^rammes  nécessaires  à  1  litre. 

V.  Fonctionnement  chirurgical  du  poste.  —  La  répartition  du  tra- 
vail est  la  condition  de  sa  régularité.  C'est  l'œuvre  du  médecin  le  plus 
élevé  en  grade  que  de  faire  le  triage  des  cas  et  la  distribution  des  tâches. 
11  y  aura  tout  avantage  à  constituer  des  équipes,  spécialisées,  autant  que 
{)Ossible,  dans  leur  besogne,  moyen  de  ne  point  embrouiller  le  matériel  et 
d'éviter  aux  blessures  l'aggravation  d'un  secours  incompétent. 

a)  Blessures  légères.  —  Dans  le  cas  où  le  personnel  régimentaire  est 
entier,  l'unique  poste  de  secours  peut  arriver  à  fonctionner  comme  une 
petite  ambulance  volante;  si  deux  postes  se  forment,  cela  pourra  encore 
régulièrement  marcher;  s'il  y  en  a  trois,  il  faudra  compter  sur  la  bonne 
volonté  et  l'initiative  de  nos  infirmiers  et  musiciens.  Une  ou  plusieurs 
équipes,  suivant  l'afflux  des  blessés,  pourront  être  préposées  aux  panse- 
ments simples  :  coups  de  feu  des  parties  molles,  plaies  superficielles  sans 
fractures  des  membres,  sans  atteintes  viscérales.  Elles  seraientcomposées 
d'infirmiers  ou  de  musiciens. 

b)  Fractures  sans  complications.  —  Un  autre  groupe  s'occuperait  des 
fractures  à  plaies  étroites,  sans  complication  d'hémorragie,  ne  réclamant 
(qu'une  occlusion  antiseptique  et  l'immobilisation  :  types  simples  parmi 
les  fractures  compliquées.  Cette  mission  serait  confiée  à  des  équipes 
réunies  sous  le  contrôle  d'un  médecin  auxiliaire  ou  aide-major.  Dans  ces 
deux  groupes,  on  devra  être  sobre  de  lavages,  d'abord  pour  économiser 
l'eau,  dont  l'approvisionnement  est  restreint,  ensuite  parce  que  la  balle 
n'apporte  point  avec  elle  des  germes  septiques,  excepté  quand  elle  entraîne 
des  lambeaux  de  vêtements;  suivant  l'observation  de  Schimmelbusch,  aucune 
irrigation  ne  saurait  mieux  nettoyer  la  plaie  que  le  sang  qui  sort  des  par- 
ties profondes;  il  serait  à  craindre,  au  contraire,  qu'une  irrigation  mal 
réglée  ramenât  vers  la  blessure  des  souillures  balayées  des  téguments 
voisins.  Au  cas  où  le  salissement  par  la  boue  et  les  détritus  crasseux  né- 
cessiteraient un  nettoyage,  il  faut  recommander  aux  panseurs  de  mainte- 
nir la  plaie  couverte  d'une  compresse  ou  d'un  gros  tampon  pendant  que 
l'on  savonne  la  zone  cutanée  avoisinante.  Le  pansement  sec  est  le  panse- 
ment de  choix  pour  ces  équipes  :  on  saupoudrera  la  plaie  d'iodoforme; 
on  la  couvrira  d'une  compresse  sublimée  et  d'un  manchon  d'étoupe,  de 
coton  ou  d'ouate  de  tourbe. 

c)  Cas  opératoires  urgents.  —  Les  cas  graves,  nécessitant  une  inter- 
vention chirurgicale  urgente,  relèveront  d'un  groupe  composé  d'un  mé- 
decin et  de  l'élite  des  infirmiers.  Comptez  sur  un  aide  coopérant  qu'il  serait 
avantageux  de  choisir  parmi  les  médecins  auxiliaires,  sur  un  préposé 
aux  tampons  et  compresses,  sur  un  autre  ayant  charge  de  faire  passer 
les  instruments,  et,  â  la  fin  de  l'opération,  les  drains  et  les  fils  :  soit  un 
minimum  de  trois  aides,  auxquels  il  faut  joindre  un  brancardier  occupé 
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à  présenter,  pour  les  ablutions  manuelles,  la  cuvette  emplie  de  solution 
antiseptique  tiède,  à  charger  Tirrigateur,  à  recevoir  les  parties  enlevées. 

Mais,  comme  le  définit  le  règlement,  cette  chirurgie  de  première  ligne 
se  limite  aux  soins  urgents  ;  elle  ne  doit  viser  que  la  mise  en  état  des  blessés 
pour  un  transport  rapide  vers  l'ambulance.  Ce  principe  ne  comporte, 
d'infractions  que  dans  le  cas  où  la  faible  densité  des  atteintes  et  l'allure 
ralentie  de  la  bataille  laisseront  du  temps  et  du  calme.  Le  groupe  opérant 
aura  à  s'occuper  des  fractures  comminutives  compliquées  de  larges  plaies 
ou  d'hémorragie  ;  ces  foyers  sont  exposés  à  de  sévères  infections,  si  on  ne 
les  traite  point  avec  une  asepsie  sans  reproches,  et,  par  conséquent, 
nécessitent  une  main  médicale.  Rares  seront  les  cas,  exceptionnelles  les 
conditions  de  combat  où  le  médecin  pourra  faire  autre  chose  qu'un 
•  nettoyage  rapide  de  la  plaie  ;  si  une  pièce  osseuse  libre  se  montre,  si  l'on 
aperçoit  un  lambeau  vestimentaire  on  l'extraira  ;  mais  le  temps  et  les 
moyens  manqueront  pour  une  esquillotomie  en  règle.  L'important  sera 
une  bonne  immobilisation,  après  un  pansement  aussi  aseptique  que 
possible. 

L'hémostase  réclamera  des  secours  urgents.  Le  nombre  sera  grand  de 
ceux  que  couchera  sur  le  terrain  l'hémorragie  d'une  artère  maîtresse. 
Mais  d'autres  pourront  arriver  jusqu'au  poste  de  secours,  soit  que  la 
tunique  externe  ait  réalisé  l'hémostase  spontanée  —  hémostase  fragile  — 
soit  qu'une  compression  opportune  ait  arrêté  la  perte  sanguine.  Or,  ce 
garrot  aura  été  souvent  appliqué  à  la  racine  du  membre,  sur  les  vêtements  ; 
et,  par  mesure  d'antisepsie,  il  n'est  pas  prudent  de  laisser  jusqu'au 
pansement  d'ambulance  une  hémostasie  aussi  irrégulière.  D'autant  qu'il 
faut  s'occuper  de  la  fracture  concomitante  ;  d'autant  aussi  que  cette 
ischémie  totale  doit  être  au  plus  tôt  supprimée.  Donc,  le  chirurgien 
desserrera  le  lien  constricteur,  et,  faisant  écarter  les  bords  de  la  blessure 
libérés  au  besoin  par  un  débridement,  guettera  les  jets  vasculaires,  qu'il 
forcipressera.  S'il  est  possible,  il  liera  les  deux  bouts;  si  la  tentative  est 
malaisée,  si  l'on  perd  du  temps  et  du  sang,  mieux  vaudra  laisser  à 
demeure  les  pinces  hémostatiques  qu'on  enfermera,  sans  déplacement 
possible,  dans  les  pièces  de  pansement.  Aseptiques,  elles  sont  tolérées 
jusqu'aux  délais  de  l'hémostase  stable  :  vingt-quatre  heures  pour  les 
artères  moyennes,  quarante-huit  heures  pour  les  vaisseaux  principaux. 
Nous  avons  employé,  avec  profit,  ce  mode  d'hémostase. 

Pas  de  débridement  préventif,  mais  simplement  les  libérations  néces- 
saires à  l'hémostase  et  à  l'antisepsie;  pas  de  stylet  fouillant  les  plaies 
de  poitrine,  de  l'abdomen  et  du  crâne  qui  peuvent  ainsi  s'inoculer;  en 
tout  cas,  une  exploration  toujours  aseptique,  rapide  et  réduite  à  la 
constatation  des  dégâts  réparables  sur  l'heure.  Pas  d'amputations  primi- 
tives, car  on  ne  peut  appeler  de  ce  nom  la  régularisation  d'un  membre 
irrémédiablement  mutilé,  comme  le  feront  les  éclats  des  gros  projectiles  : 
il  suffira  d'un  trait  de  scie  pour  achever  ce  divorce  et  de  quelques 
incisions  «  ramassant  »  les  chairs  de  ce  moignon  atypique  ;  mais  cela 
sera  lestement  conduit. 
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Cette  besogne  doit  se  faire  à  sec,  autant  que  possible.  Néanmoins,  le 
matériel  régimontaire  dispose  d'un  irrigateur,  qu'on  pourra  fixer  à  une 
perche  ou  tenir  élevé  par  un  homme,  t;t  dont  le  jet  chaud  sera  employé 
à  nettoyer  le  foyer  traumati(iue,  ii  tarir  les  hémorragies  capillaires,  à 
désinfecter  la  profondtnii-.  Mais  il  faut  réduire  ces  lavages  à  leur  minimum. 
En  tous  cas,  pas  de  pansements  humides  saupoudrage  a  l'iodotorme  ou 
tamponnement  à  la  gaze  bichlorurée;  enveloppement  ouaté  :  c'est  le  type 
par  excellence  du  pansement  d'armée.  Ce  pansement  a  l'avantage  de 
rester  longtemps  en  place  :  il  se  fait  une  «  cicatrisation  sous-crustacée 
aseptique  »  ;  les  pièces  profondes  se  plaquent  en  une  coque  adhérente, 
et  le  renouvellement  du  pansement  peut  être  très  retardé.  Or  il  évitera 
les  changements  multiples  de  pansement  :  ils  font  perdre  du  temps,  et 
entraînent  de  nouveaux  risques  d'infection,  en  blessant  la  couche  granu- 
leuse. —  Pansements  secs  ;  pansements  rares  :  voilà  le  mot  d'ordre 
de  la  chirurgie  d'armée. 

§  3.  A  l'ambulance.  —  1.  Dispositions  générales.  —  L'ambulance  pré- 
sente des  conditions  plus  favorables  à  une  antisepsie  régulière.  Le  matériel 
s'y  trouve  constitué  en  provisions  suffisantes,  et  il  n'est  pas  besoin  de 
s'ingénier  à  des  moyens  improvisés.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  le  personnel 
médical  est  assez  nombreux  pour  faire  bonne  besogne;  d'ailleurs,  il  peut 
être  renforcé  par  les  médecins  des  troupes  en  réserve  générale. 

C'est,  en  outre,  une  formation  plus  sédentaire,  moins  impressionnée  par 
les  incidents  de  la  lutte,  mieux  abritée  et,  partant,  propice  à  une  action 
moins  sommaire.  Le  règlement  sur  le  service  de  santé  en  campagne 
(art,  37)  indique  que  les  ambulances  seront  établies  à  proximité  des 
réserves  de  la  division  d'infanterie,  c'est-à-dire  à  1800  mètres  environ 
de  la  ligne  de  feu  et  à  3000  mètres  de  l'artillerie  de  l'adver^ire. 
Cela  est  vrai  dans  l'ensemble;  mais  on  peut  prévoir  telles  circonstances 
qui  appellent  l'ambulance  à  coopérer  en  première  ligne  ;  nous  savons 
plusieurs  médecins-chefs  qui,  durant  la  dernière  campagne,  n'ont 
point  hésité  à  marcher  au  canon,  et  nous  pensons  que  maintes  fois  les 
ambulances  prendront,  à  côté  des  postes  de  secours,  leur  place  de  bataille 
et  de  péril.  Si  bien  que  les  deux  formations  pourront  se  trouver  en  face 
des  mêmes  difficultés  d'exécution  et  des  mêmes  situations  de  combat, 
que  d'ailleurs  quelques  centaines  de  mètres  ne  changent  pas  sensiblement. 
Mais,  même  en  pareils  cas,  c'est  à  l'ambulance  qu'appartiendra  toujours 
la  supériorité  de  l'outillage  et,  par  conséquent,  la  prééminence  des 
attributions  chirurgicales. 

Ce  qui  est  de  règle  utile  pour  le  service  régimentaire,  s'applique  aussi 
à  l'ambulance  :  c'est  grâce  au  sectionnement  de  son  matériel  et  de  son 
personnel,  que  la  formation,  tout  en  s'adaptant,  avec  mobilité,  aux  cir- 
constances de  la  lutte,  est  capable  d'un  fonctionnement  correct,  condi- 
tion majeure  de  l'antisepsie.  —  Une  ambulance  est  engagée  et  mise  en 
train  :  le  matériel  de  sa  deuxième  section  reste  comme  une  réserve 
disponible,  toujours  prête  à  porter  plus  avant  les  moyens  de  secours. 
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Ainsi  se  trouvent  conciliées  ces  deux  tendances  adverses  :  être  mobile  pour 
apporter  la  plus  immédiate  assistance;  être  fixe  pour  assurer  une  bonne 
exécution. 

II.  Aménagement  de  l'ambulance.  —  Deux  situations  peuvent  s'offrir  qui 
comportent  une  inégale  commodité  d'organisation. 

a)  Utilisation  de  foyers  existants  ou  improvisation  de  fourneaux.  — 
Première  hypothèse  :  le  médecin-chef  a  pu  choisir  pour  l'emplacement 
de  sa  formation,  une  habitation  en  maçonnerie,  ferme,  maison  de  maître, 
école,  etc.  L'installation  se  simplifie  ;  les  foyers  de  cuisine  seront 
employés  à  l'aseptisation,  par  bouillissage,  du  matériel  chirurgical;  il 
sera  possible,  de  faire  à  la  vaisselle  de  ménage  des  emprunts  qui  augmen- 
teront d'autant  Toutillage  utile  ;  l'eau,  le  bois,  le  sel  se  trouveront  sur 
place.  La  division  du  travail  sera  facilitée  par  la  répartition  des  groupes 
en  des  locaux  différents,  ainsi  que  le  figure  le  plan-type  du  règlement 
(PL  n°  XXII,  page  160). 

Deuxième  cas  :  l'ambulance,  plus  souvent  sa  deuxième  section,  a  dû, 
pour  garder  le  contact  avec  les  postes  de  secours,  se  porter  en  ligne 
avancée.  Il  n'y  a  pas,  à  proximité,  d'habitation  utilisable  et  abritée  :  il  va 
falloir  fonctionner  en  plein  air,  à  couvert  d'un  obstacle  naturel  qui  devra 
être  d'autant  plus  élevé  que  la  distance  séparant  des  batteries  de  l'adver- 
saire est  plus  grande  (notice  n°  IV).  Nous  rentrons  alors  dans  les  condi- 
tions d'installation  improvisée  où  se  trouve  le  poste  de  secours,  avec  la 
différence,  toutefois,  d'un  matériel  plus  complet,  par  conséquent  avec  la 
possibilité  d'une  organisation  meilleure.  Soit  donc  cette  deuxième  hypo- 
thèse :  c'est,  au  point  de  vue  de  l'aménagement,  une  formation  de  transi- 
tion entre  le  poste  régimentaire  et  l'ambulance  abritée.  La  construction 
d'un  fourneau  de  campagne  est  la  première  mesure  à  prescrire;  le  dis- 
positif, indiqué  pour  le  poste  de  secours,  est  ici  de  tous  points  applicable. 

Mais,  du  moins,  la  vaisselle  est  prévue  pour  cette  cuisine  chirurgicale, 
et  il  ne  sera  pas  nécessaire  de  recourir  aux  objets  de  campement.  Dans  le 
casier  n°  6,  de  la  voiture  de  chirurgie,  on  trouvera  trois  bassiaes  en  tôle 
émaillée  :  l'une  sera  employée  à  la  stérilisation  de  l'eau  salée  par  ébul- 
lition  ;  la  seconde  servira  au  bouillissage  des  compresses  en  toile  ;  la 
troisième  sera  réservée  à  l'aseptisation  instrumentale.  Comme  il  faut 
s'attendre  à  une  copieuse  consommation  d'eau  bouillie  et  d'eau  chaude, 
il  sera  prévoyant  d'en  faire  chauffer,  dans  une  marmite  de  campement, 
une  provision  constante.  Les  compresses  de  toiles  bouillies  et  les  tampons 
stériles  d'ouate  ou  d'étoupe  seront  aussi  amplement  dépensés;  il  faut 
en  tenir  prête  une  quantité  supplémentaire  qu'on  pourra  faire  bouillir  dans 
une  des  cuvettes  en  fer  battu  que  contient  le  casier  n°  6.  La  même  répar- 
tition des  récipients  s'applique  à  l'ambulance  installée  en  habitations; 
mais  alors  on  utilisera  pour  ce  chaufï'age  les  ressources  locales, 
les  chaudrons  des  batteries  de  cuisine,  les  poissonnières. 

b)  Approvisionnement  d'eau.  —  L'approvisionnement  d'eau  est  de 
première  importance.  La  chirurgie  moderne  en  fait,  pour  l'asepsie  et  les 
lavages,  un  abondant  emploi  ;  de  plus,  la  soif  des  blessés  est  chose  connue. 
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et  l'élat  de  shock,  où  ils  se  trouvent,  nécessite  la  préparation  de  boissons 
chaudes  et  d"injoctions  tièdos  de  sérum  aitificiol.  La  voiture  de  chirurgie 
porte  .'iO  litres  d'eau,  en  deux  réservoirs  :  cela  sul'lll  pour  la  mise  en 
train;  mais  il  est  sage  de  prévoir  le  ravitaillement,  et,  dans  le  cas 
d'installation  volante,  d'envoyer  reconnaître  les  points  d'eau  :  l'étage 
supérieur  do  la  voiture  de  chirurgie  porte,  en  vrac,  entre  les  paniers, 
un  seau  en  fer  battu  de  dix  litres  et  six  seaux  en  toile  qui  serviront  à 
cette  corvée.  Dans  le  cas  d'installation  en  maisons  habitées,  ce  service 
d'approvisionnement  n'otïrira  pas  de  dillicultés. 

c)  Tables  à  opérations  et  à  pansements.  —  On  trouvera,  dans  le  couloir 
de  la  voiture  de  chirurgie,  une  table  d'opérations  à  dossier,  dont 
le  pied  en  X  est  sur  le  côté  droit  de  hi  paroi  extérieure  ;  il  suffira  de  la 
couvrir  d'un  matelas  étroit  ou  d'un  gros  drap  d'alèze  et  d'une  nappe 
imperméable  qu'on  pourra  prendre  dans  le  panier  n°  4  ou  dans  un  des 
paniers  n°  o,  sis  à  l'étage  supérieur  de  la  voiture.  Si  l'on  trouve  sur  place 
de  solides  tables  de  cuisine,  il  y  aura  avantage  à  les  utiliser.  D'ailleurs, 
il  sera  nécessaire  de  constituer  des  tables  improvisées  pour  les  deux  ou 
trois  groupes  de  pansement  :  des  brancards  fixés  sur  des  supports  en 
fourche  ou  attachés  à  des  pieux  pourront  servir  à  ce  but,  pour  les  instal- 
lations de  plein  air  ;  dans  le  cas  d'une  organisation  en  maison  habitée,  on 
se  procurera  des  tables  de  réquisition,  ou  bien  on  placera,  soit  sur  des 
tréteaux,  soit  sur  des  caisses,  une  porte  enlevée  de  ses  gonds. 

dj  Constitution  des  groupes  et  répartition  du  matériel.  —  «  Le  médecin- 
chef,  dit  le  règlement  (notice  n°  IV),  doit  s'appliquer  à  diriger  le  service 
de  manière  à  éviter  le  tumulte  et  la  confusion,  qui  seraient  très  nuisibles 
à  sa  bonne  exécution.  A  cet  effet,  il  doit  répartir  d'avance  toutes  les 
fonctions  et  diviser  son  personnel  technique  en  trois  groupes,  chargés  : 
le  premier,  de  la  réception  et  du  triage  des  blessés,  ainsi  que  des  pan- 
sements simples  ;  le  deuxième,  des  opérations  chirurgicales  d'une  urgence 
immédiate;  le  troisième,  des  pansements  compliqués  nécessitant  l'appli- 
cation d'appareils  d'immobilisation.  » 

Chaque  groupe  fait  donc  enlever  et  classer,  dans  le  local  assigné,  le 
matériel  correspondant  à  ses  attributions,  soit  :  les  paniers  0  et  1  pour  la 
première  équipe  ;  les  paniers  0  et  2  et  les  tiroirs  3  et  -4  pour  la  deuxième  ; 
les  paniers  0  et  3  et  les  gouttières  et  attelles  placées  dans  le  dôme  de  la 
voiture  pour  le  troisième  groupe.  Sur  des  tables  improvisées  ou  réquisi- 
tionnées, que  l'on  peut  recouvrir  de  grandes  compresses  ayant  bouilli, 
chaque  équipe  va  ^<  installer  »,  dans  le  sens  militaire  du  mot,  c'est-à-dire 
disposer  en  un  étalage  réglé  suivant  les  besoins  du  groupe,  tout  le  maté- 
riel nécessaire.  D'abord,  les  objets  de  désinfection  manuelle  :  trois  cuvettes 
en  fer  battu  (n°*  12-18),  qui  se  trouvent  dans  le  panier  n"  1,  conviendront 
à  cet  usage  ;  dans  le  même  panier,  on  trouvera  deux  brosses  à  antisepsie 
et  deux  savonnettes  antiseptiques. 

Le  même  panier,  que  possède  chacune  des  trois  équipes,  contient  trois 
cuvettes  à  pansement  réniformes,  en  tôle  émaillée.  Dans  l'une,  on  placera 
les  tampons  d'ouate  stériles,  servant  d'épongés,  ou  les  compresse  en  gaze 
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à  pansement  (panier  0,  n°  9/i2),  qui  peuvent  être  employées  au  même 
usage.  Une  seconde  recevra  les  compresse  de  toile  aseptisées  par  bouillis- 
sage  ;  une  troisième  serait  réservée.  L'asepsie  du  personnel  et  du  matériel 
rentre  dans  les  règles  générales  énoncées  à  propos  de  la  chirurgie 
courante.  Le  bouillissage  constituera  le  procédé  de  stérilisation  appli- 
cable aux  instruments,  aux  compresses,  aux  tampons.  Il  y  aurait  avan- 
tage à  munir  les  ambulances  et  hôpitaux  de  campagne  de  bouilleurs 
portatifs,  établis  sur  le  type  de  l'instrument  de  Schimmelbusch  :  doter 
l'ambulance  d'autoclaves,  est  impraticable;  il  faudra  alors,  si  l'on  veut 
être  complet,  la  pourvoir  d'une  étuve  à  air  chaud  pour  les  instruments. 
Les  conditions  de  guerre  ne  se  prêtent  pas  à  une  telle  machinerie. 

III.  Fonctionnement  chirurgical  de  l'ambulance.  —  a)  Son  organisa- 
tion. —  Quelques-uns  ont  critiqué  l'organisation  du  travail  chirurgical  de 
l'ambulance,  tel  que  le  formule  le  règlement.  «  L'intervention  opératoire, 
dit  M.  Demmlèr,  est  connexe  de  l'examen  :  les  débridements,  les  ablations 
d'esquilles  constituent  déjà  une  intervention,  et  il  serait  dangereux  de  l'in- 
terrompre pour  le  faire  continuer  par  un  autre.  Ce  serait  augmenter  les 
chances  de  contamination.  » 

Nous  pensons,  au  contraire,  que  cette  spécialisation  des  besognes  est  la 
garantie  de  leur  bonne  exécution.  Tout  dépendra  du  triage  opportun  des 
blessés;  et  il  faudra,  pour  cette  mission,  un  chirurgien  d'expérience. 
D'ailleurs,  ce  classement  n'est  point  sans  appel,  et  tel  blessé  peut  être 
dirigé  sur  les  opérables  qui,  n'ayant  besoin  que  d'immobilisation,  pas- 
sera au  troisième  groupe.  Les  deux  équipes  opéreront  a  proximité,  dans 
des  locaux  contigus,  parfois  dans  des  salles  communes  ou  toutes  ensemble 
au  plein  air,  comme  dans  les  formations  volantes  :  la  transmission  d'un 
blessé  d'un  groupe  à  un  autre  ne  comporte  aucune  difficulté,  aucun 
retard  sensible,  et,  avec  des  précautions,  aucun  risque  d'infection.  —  On 
comprend,  au  contraire,  que  si  l'équipe  préposée  aux  appareils  d'immo- 
bilisation, exposée,  partant,  à  des  contacts  non  stériles  —  toiles  métal- 
liques qu'il  faut  tailler,  gouttières  qu'il  faut  garnir,  plâtfe  qu'il  faut 
manier  —  est  amenée  à  opérer  elle-même,  il  lui  faudra  perdre  un  temps 
précieux  pour  se  mettre  en  état  aseptique.  De  même,  si  le  groupe  opérant 
doit  lui-même  placer  ses  appareils  d'immobilisation,  il  se  contamine  et 
devra,  pour  se  refaire  une  pureté  manuelle,  interrompre  la  série.  Il  sera 
plus  rapide  d'évacuer  sur  l'équipe  d'immobilisation  le  blessé  une  fois 
opéré,  le  fracturé  après  l'esquillotomie,  l'arthrotomisé  après  nettoyage 
articulaire.  Grâce  à  ce  fonctionnement  spécialisé,  on  évitera  la  fusion  des 
matériels,  et  la  confusion  des  ordres. 

b)  Pansements  simples.  —  Rien  à  dire  des  pansements  simples  :  comme 
au  poste  de  secours,  leur  type  par  excellence,  c'est  l'occlusion  sèche  dans 
un  appareil  iodoformé-ouaté. 

c)  Nettoyage  de  la  région  blessée.  —  A  l'ambulance,  où  l'on  a  plus  de 
temps,  et  où  l'emballage  doit  être  assez  soigné  pour  permettre,  dans  le  cas 
de  moyenne  gravité,  l'évacuation  sans  dépansements  nouveaux,  il  con- 
viendra de  nettoyer  à  fond  les  régions  avoisinant  la  blessure;  sinon,  on 
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enfermerait,  sous  une  couverture  antiseptique,  dos  surfaces  septiques 
capables  d'ir-fcctions  de  voisinage.  —  Savonnage  à  chaud,  dégraissage  à 
l'alcool  ou  à  l'élher,  dernier  brossage  à  la  solution  phéniquée,  telle  est, 
comn!"  priur  la  désinfection  manuelle,  la  succession  des  temps  ;  une  pré- 
caution importante  est  de  protéger,  par  un  gros  tampon  ou  une  épaisse 
con;presse  stérile,  la  plaie  cruente,  pour  éviter  qu'elle  ne  soit  contaminée 
par  les  souillures  qu'entraîne  l'eau  de  lavage.  En  campagne,  il  faut 
s'atte'^dre  à  trouver  des  peaux  crasses,  salies  de  sang,  de  sueur  et  de  boue; 
l'essence  ('.e  térébenthine  nous  parait  seule  capable  de  décroûter  de  sem- 
blables épidermes,  et  il  serait  avantageux  d'en  pourvoir  le  matériel  de 
pharmacie. 

d)  Régularisation  antiseptique  des  foyers  de  fracture.  —  Le  groupe  opé- 
rant aura  surtout  ;i  assurer  larégularisation  antiseptique  des  foyers  de  fractu- 
res comminutives,  Souventles  débridements  seront  indiqués.  Ces  incisions 
seront  limitées  au  minimum  ;  il  suffit  que  l'index  —  qui  dans  le  fond  des 
[daies  voit  mieux  que  l'œil  —  y  pénètre  et  qu'un  jet  antiseptique  y  puisse 
être  poussé.  Suivant  l'étendue  des  dégâts,  on  agrandira  les  débridements, 
en  les  orientant  selon  l'axe  du  membre  et  dans  des  directions  utilisables 
pour  une  résection  ou  une  amputation,  s'il  fallait  prendre  ce  parti.  On 
extraira  les  corps  étrangers  vestimentaires  aisément  abordables,  les 
esquilles  flottantes;  mais  il  faut  se  garder  d'esquillotomies  trop  généreu- 
ses. Si  la  blessure  paraît  avoir  été  profondément  souillée,  on  la  touchera 
avec  un  bourdonnet  d'ouate  hydrophile,  monté  sur  pince  hémostatique, 
et  humecté  de  chlorure  de  zinc  au  huitième.  Des  irrigations  antiseptiques 
feront  un  lavage  à  fond.  Un  drain  ou  un  bout  de  gaze  iodoformée  seront 
placés  aux  points  déclives. 

L'antisepsie  a  amené  ici  un  heureux  progrès.  Dans  un  foyer  de  fracture 
ainsi  aseptisé,  les  esquilles  partiellement  adhérentes  et  suffisamment 
revêtues  de  périoste  se  ressouderont  aux  fragments  voisins  ;  la  moelle 
elle-même  se  recollera  à  l'os  dont  elle  a  pu  être  détachée;  les  épanche- 
ments  intramédullaires  se  résorberont.  Sans  doute,  nos  projectiles  à 
grande  vitesse  créent  des  conditions  graves  de  commotion  et  d'ébranle- 
ment à  distance.  La  règle,  cependant,  est  de  se  limiter,  de  n'enlever  que 
tout  ce  qui  est  broyé,  tout  ce  qui  est  voué  à  la  séquestration,  tout  ce  qui 
constitue  un  aliment  à  l'infection,  et  c'est  compléter  l'antisepsie  que  faire 
l'esquillotomie  primitive. 

e)  Antisepsie  des  plaies  articulaires.  —  Les  coups  de  feu  articulaires 
sont  encore  un  groupe  de  grand  intérêt  chirurgical,  et  où  l'antisepsie 
primaire,  ainsi  qu'il  ressort  des  statistiques  de  la  guerre  serbo-bulgare, 
l>eut  faire  beaucoup  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  conservatrice.  Il 
est  des  cas  où  un  projectile  de  guerre  transperce  une  jointure,  en  éraûant 
seulement  une  tête  articulaire,  en  la  taraudant  d  un  canal  étroit;  à  ces 
cas,  l'occlusion  suffit.  Dans  la  majorité  des  faits,  il  faut  compter  sur  de 
plus  graves  désordres;  c'est  l'exploration  antiseptique  qui  décide  en  der- 
nier ressort  de  la  conduite  chirurgicale  :  faut-il  conserver,  amputer  ou 
réséquer?  A  l'ambulance,  on  se  contentera  de  simplifier  ces  blessures,  de 
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vider  Tarticle  d'un  épanchement  sanguin  énorme,  d'enlever  les  blocs 
osseux  détachés,  de  toucher  la  synoviale,  si  elle  a  subi  des  infections  gra- 
ves, avec  le  chlorure  de  zinc,  de  l'irriguer  à  l'eau  bouillie,  sublimée  à  un 
faible  titre,  de  débrider  pour  placer  des  drains  et  assurer  les  voies  de 
décharge,  surtout  de  faire  une  épaisse  occlusion  avec  la  gaze  iodoformée 
et  Touate. 

f)  Hémostase.  —  Des  blessés  arriveront  à  l'ambulance  qui  auront  reçu 
au  poste  de  secours  une  hémostase  insuffisante,  dont  le  membre  aura  été 
d'urgence  étreint  dans  un  tourniquet  à  baguettes,  dont  la  plaie  aura 
été  tamponnée  à  trop  faible  pression,  et  dont  le  pansement  sera  traversé 
de  sang  :  il  conviendra,  en  pareil  cas,  d'appliquer  le  tube  constricteur 
d'Esmarch  et  lier  les  vaisseaux  qui  donnent. 

g)  Autres  interventions  urgentes.  —  De  même  —  et  ce  sont  encore  des 
moyens  d'antisepsie  —  il  peut  être  urgent  de  placer  une  sonde  à  demeure 
pour  éviter  l'infiltration  d'urine  dans  un  cas  de  blessure  urétrale;  de 
suturer  une  plaie  vésicale  ;  de  clore  une  éventration  et  de  coudre  une 
anse  herniée  ;  de  régulariser  une  plaie  du  crâne  ;  de  relever  un  fragment 
défoncé,  ou  d'arrêter  une  hémorragie  de  la  méningée  moyenne  qui  fait 
une  compression  cérébrale,  mortelle  à  bref  délai.  Mais  ce  n'est  point  à 
l'ambulance  que  doivent  se  discuter  les  cas  embarrassants  de  la  chirurgie 
crânienne  ou  abdominale  :  outre  qu'il  s'agit  là  de  points  de  doctrine 
encore  contestables,  de  pareilles  interventions  auraient  le  grand  tort  de 
nuire,  pour  une  minorité  de  cas  incertains,  à  la  majorité  des  autres  bles- 
sés qu'une  antisepsie  prompte  peut  sauver.  Un  médecin  manquerait  à  son 
devoir  s'il  employait  une  heure  et  plus  à  traiter  une  plaie  pénétrante 
d'abdomen  pendant  que  l'ambulance  s'encombre  de  fracturés  non  immo- 
bilisés ou  de  blessés  perdant  leur  sang.  Tous  ceux  qui  sont  transporta- 
bles doivent  être  évacués  ;  ceux  qui  sont  moribonds,  meurent. 

§  4.  A  l'hôpital  de  campagne.  —  I.  Organisation  de  l'antisepsie.  —  L'or- 
ganisation de  l'antisepsie,  dans  l'hôpital  de  campagne,  comporte  le  même 
dispositif  général  qu'à  l'ambulance  :  inutile  donc  d'en  rééditer  les  détails. 
La  différence  entre  les  deux  formations  n'est  pas  dans  les  moyens  maté- 
riels, qui  sont  de  type  similaire,  mais  dans  les  conditions  de  fixité  dans 
l'installation  et  d'éloignement  des  zones  vulnérables.  Ce  qui  changera,  ce 
n'est  pas  le  plan  général  d'exécution  qui  demeure  constant,  mais  l'étendue 
de  l'action  opératoire. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l'aménagement  de  l'ambulance,  installée  en 
maisons  d'habitation,  s'applique  d'autant  plus  à  l'hôpital  de  campagne 
que  ce  dernier  est  exposé  à  la  relever  dansles  mêmes  locaux.  Organisation 
des  feux;  approvisionnement  d'eau;  tables  improvisées;  constitution  des 
groupes  et  répartition  du  matériel  :  tout  cela  peut  s'exécuter  suivant 
les  mêmes  règles. 

On  trouvera  dans  le  panier  n°  0  trois  cuvettes  en  tôle  émaillée,  réservées, 
l'une  aux  tampons,  l'autre  aux  compresses,  la  troisième  à  une  solution  an- 
tiseptique. La  caisse  n"  6  et  le  panier  n°  0  renferment  huit  bassins  rectangu- 
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laires  en  tAlc  éniaill(''e,  dont  deux  ou  quatre  peuvent  être  attribuées  aux 
fçroupes  chargés  des  pansements,  et  les  autres  au  groupe  d'opération. 

L'asepsie  du  chii'urgien  et  de  ses  aides  ne  comporte  pas  de  régie  spé- 
ciale :  le  panier  n°  A  contient  les  sarraux  et  tabliers  n(icessaires  à  une 
tenue  aseptique  ;  dans  le  panier  n"  0  se  trouvent  trois  cuvettes  en  fer  battu 
qui  serviront  à  la  toilette  des  mains.  L'aseptisation  du  matériel  peut  se 
cabjiicr  exactement  sur  le  programnu3  applii  able  ii  l'ambulance. 

II.  Fonctionnement  chirurgical  de  l'hôpital  de  campagne.  —  Un  con- 
voi de  blessés  arrive.  Il  est  fait  immédiatement  un  triage  des  blessés, 
suivant  l'urgence  et  le  mode  de  secours  qu'ils  réclament. 

Les  équipes  affectées  aux  pansements  renouvellent  les  appareils  que  le 
sang  a  traversés,  ceux  ([ui  i)rovoquent  de  la  souffrance,  ceux  qui  parais- 
sent avoir  été  trop  étroitement  serrés,  ceux  qui  se  sont  dérangés  et  ne 
font  plus  une  occlusion  parfaite. 

Et  si,  en  pareille  occurrence,  il  y  a  de  grandes  probabilités  d'infection 
déjà  réalisée,  on  nettoiera  à  fond  la  blessure  par  un  copieux  lavage  anti- 
septique :  les  surfaces  suspectes,  malodorantes,  seront  touchées  au  chlo- 
rure de  zinc  au  huitième  ;  les  lambeaux  de  tissus  gravement  meurtris  et 
voués  au  sphacèle  seront  ébarbés  :  les  clapiers  et  les  décollements,  pro- 
pices à  la  septicémie  gangreneuse,  seront  largement  débridés,  et,  s'il  y 
a  lieu,  cautérisés  au  fer  rouge  ;  un  gros  drain  aux  points  déclives  assurera 
la  vidange  du  foyer.  Dans  le  cas  d'infection  sévère,  on  pourra  installer 
l'irrigation  continue,  très  recommandable  pour  les  blessures  souillées  du 
membre  inférieur.  Le  bain  chaud  antiseptique  prolongé  fait  merveille 
dans  les  traumatismes  infectés  du  membre  supérieur;  les  douleurs  s'apai- 
sent, l'inflammation  se  limite,  le  foyer  se  déterge  sans  hémorragies  se- 
condaires, la  zone  stupéfiée  reprend  sa  vitalité  première.  Le  sjjray  continu 
excelle  à  désinfecter  les  foyers  anfractueux,  mais  superliciels;  c'est  le 
moyen  de  choix  pour  les  plaies  du  périnée,  du  cou  et  de  la  tête. 

Les  appareils  d'immobilisation  placés  à  l'ambulance  seront  revisés,  et, 
s'il  y  a  eu  dérangement  pendant  le  transport,  remplacés.  Nous  doutons 
fort  que  les  appareils  plâtrés  soient  praticables  à  l'ambulance.  Ici,  on  a 
plus  de  temps,  et,  si  la  plaie  paraît  nette,  sèche  et  saine,  si  les  fragments 
sont  contenus,  si  la  tuméfaction  du  membre  est  médiocre,  on  pourra  pla- 
cer une  gouttière  plâtrée,  qui  assure  une  immobilité  précieuse  pour  les 
longues  évacuations.  Les  médecins  des  hôpitaux  de  campagne  auront  à 
pratiquer  des  csquillotomies  secondaires  et  à  insister  sur  les  opérations 
économiques,  sur  les  résections  partielles,  sur  la  désinfection  des  fractures 
diaphysaires  et  articulaires.  Avec  l'antisepsie  qui  relarde,  atténue  et 
supprime  souvent  les  complications  infectieuses,  nous  pouvons,  plus 
longtemps  que  jadis,  maintenir  blessé  et  blessure  dans  cette  période 
d'expectation. 

Ce  que  pourra  être,  à  l'hôpital  de  campagne,  la  chiiurgie  crânienne 
et  viscérale,  on  ne  peut  le  tîxer  :  cela  dépendra  des  circonstances  et  des 
hommes. 


II 

DU  PANSEMENT. 


Plusieurs  éventualités  se  présentent  :  1°  il  s'agit  d'une  plaie  opéra- 
toire ou  accidentelle,  qui  n'a  eu  ni  le  temps,  ni  l'occasion  de  se  souiller  ; 
2°  on  a  affaire  à  une  plaie  suspecte  d'infection;  3°  la  plaie  est  infectée. 

L   -    PLAIES    ASEPTIQUES. 
A.  —  La  réunion  immédiate  est  la  règle. 

Dans  le  premier  cas,  le  but  à  atteindre  est  la  réunion  immédiate 
qui  ne  reconnaît  d'autre  contre-indication  que  la  trop  grande  étendue 
de  la  perte  de  substance.  Elle  épargne  le  temps,  les  dépenses  et  les  forces 
du  blessé  ;  l'occlusion  des  surfaces  les  protège  contre  les  infections  qui 
menacent  les  plaies  exposées  ;  et,  au  lieu  d'une  granulation  lente  et 
d'une  cicatrice  bridée,  saillante,  rétractile,  irritable,  elle  donne  une 
ligne  souple,  peu  adhérente  et  rarement  douloureuse.  La  condition  ma- 
jeure du  succès  est  l'absence  de  germes  pathogènes.  Mais  d'autres 
facteurs  ont  une  influence  considérable  :  l'intégrité  des  tissus,  l'absence 
de  corps  étrangers,  l'affrontement  exact,  la  protection  et  le  repos  de  la 
plaie  (1).  • 

1°  Ses  conditions.  —  t^  i'"'.  iNïÉGRrrÉ  des  tissus.  —  Les  surfaces  que  l'on 
affronte  doivent  avoir  une  vitalité  suffisante.  Si  les  tissus  sont  stupéfiés  et 
frappés  de  mort,  leur  adhésion  est  impossible,  et  les  plaies  ecchymotiques, 
mâchées,  décollées,  aux  lambeaux  livides,  insensibles  et  froids,  ne 
sauraient  se  souder  :  inutile  d'en  tenter  la  suture.  De  même,  l'échec  sera 
la  règle  lorsqu'on  essaiera  de  réunir  les  lèvres  confuses  produites  pur 
l'écraseur  linéaire.  Encore  réussissons-nous  où,  avant  l'antisepsie,  on 
aurait  éprouvé  des  insuccès  complets  :  si  la  zone  mortifiée  est  peu  épaisse 
et  bien  désinfectée,  les  éléments  détruits  se  résorbent  sous  les  sutures. 
ils  sont  dévorés  par  les  éléments  jeunes,  les  cellules  migratrices  et  les 
cellules  du  tissu  coiijonctif,  mobilisées  pour  la  phagocytose. 

Un  de  nous  a  montré,  et  la  plupart  des  chirurgiens  ont  reconnu  ensuite, 
que  les  tissus  divisés  par  le  thermocautère  peuvent  adhérer  par  première 
intention,  pourvu  toutefois  que  la  région  soit  vasculaire,  l'eschare  mince 

(1)  FonGiE,  Du  panseiiieiit,  Mon/peUier  médical,  5  et  12  j.'uivier  1895. 
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ri  surtout  as('j)tii[ijt'.  ïNicaise  ot  Kuft(;w(:;g  uul  ijr()UV(' «[uc  ces  (jl)servations 
(!(.'  réuniou  primitive  ne  sont  qu'un  cas  particulitn- d'un  tait  plus  général  : 
les  tissus  mortifiés  [)ar  unr  ligature  se  résorbent  dans  la  profondeur 
sans  nuire  aux  sutures  su[)eiliciellos,  connue  le  démonti-e  la  ri'duclitju  du 
l)édicule  des  ovariotoinies  ;  les  élcMuents  nécrosés  des  fractures  abritées 
et  des  contusions  s'enisystent  ou  disparaissent.  Ne  sont-ils  pas  en  efTet  à 
l'abri  de  l'inoculation  et  dans  un  état  d'asepsie  parfaite?  Il  en  est  de 
même  pour  les  i>laics  contuses  ou  recouvertes  d'une  lé-gère  eschare  que 
nos  pansements  protègeni  contre  les  germes  par  une  barrière  aussi  efficace 
que  la  peau. 

^  2.  Absence  de  corps  étrangers.  —  Mais  il  faut  épargner  à  la  plaie 
ces  causes  d'irritation.  Tout  corps  étranger  nécessite  un  travail  de  résorb- 
lion  ou  d'enkystement  qui  contrarie  la  réparation.  Tels  sont  même  les 
caillots  sanguins,  et  c'est  aider  à  la  cicatrisation  d'un  foyer  que  d'en  réaliser 
riK-mostase  ;  nous  ne  croyons  plus  au  paradoxe  de  Max  Schede  (jui  sou- 
tenait que  la  guérison  est  plus  sûre  lorsque  la  plaie  est  remplie  de  sang. 
C'est  le  cas  encore  des  éléments  anatomiques  frappés  de  mort  ou  voués 
à  la  mortification  secondaire.  De  là,  ces  conclusions  pratiques  :  éviter 
les  thermo-cautérisations,  les  sections  contuses,  comme  celles  que  pro- 
duisaient les  écraseurs  et  les  serre-nœuds;  corriger,  avec  l'instrument 
tranchant,  les  irrégularités  des  lambeaux;  supprimer  les  irrigations  anti- 
septi(|ues  du  foyer.  Ces  liquides,  en  effet,  sont  offensifs  à  nos  tissus.  La 
plupart  coagulent  les  matières  albuminoïdes  et  forment  un  précipité 
([ui  gène  la  réparation.  Ils  influent  sur  les  réactions  locales,  découragent 
la  diapédèse  et  enrayent  la  phagocytose.  Ils  exercent  de  plus  sur  les 
éléments  anatomiques  une  agression  qui  va,  pour  certains  et  pour  les 
doses  fortes,  jusqu'à  l'action  caustique  et  à  la  formation  d'une  eschare 
lamellaire.  Ils  entraînent  la  production  d'exsudats  séreux,  obstacles  à 
l'affrontement  et  milieu  favorable  aux  cultures  microbiennes.  Ces  exsu- 
dations des  plaies  irritées  par  les  antiseptiques  faisaient  du  drainage  un 
dogme  du  pansement  Listérien.  Les  tubes  de  Chassaignac  étaient  des 
«  soupapes  de  sûreté  »  destinées  à  évacuer  les  sécrétions  accumulées  sous 
les  sutures. 

§  3.  Affrontement  exact.  —  I.  Suppression  du  drainage.  —  A  l'heure 
actuelle,  nous  supprimons  le  drainage  dans  les  plaies  aseptiques  ;  et 
c'est  à  l'affrontement  des  parties  que  nous  recourons  pour  empêcher  les 
exsudations  anormales.  Uii  premier  point  est  de  créer  des  surfaces 
nettes  :  mieux  vaut  prolonger  l'incision  de  quelques  centimètres  et  la  prati- 
quer sur  toute  l'étendue,  à  égale  profondeur  —  c'est  réparé  par  quelques 
points  de  plus  —  que  de  laisser  des  anfractuosités  propices  aux  réten- 
t  ions.  —  Sur  une  plaie  ainsi  étalée,  il  devient  aisé  d'opposer  symétriquement 
les  surfaces.  C'est  le  moyen  de  supprimer  tout  «  espace  mort  »  ;  c'est 
aussi  la  condition  d'une  réparation  normale,  chaque  plan  étant  juxta- 
posé au  plan  de  même  espèce. 

II.  Technique  des  sutures  :  sutures  à  points  séparés.  —  On  a  pu  s'aflran- 
cliir  du  drainage,  grâce  aux  progrès  réalisés  dans  la  technique  des  su- 
FuROUE  ET  Reclus.  ^ 
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tures.  Dans  les  régions  où  la  compression  est  facile,  la  réunion  est  obtenue 
par  la  suture,  à  simple  ou  double  rang.  Ce  dernier  mode  est  plus  géné- 
ralement applicable.  Une  série  de  points  piquent  les  lèvres  de  la  plaie,  à 


Fig.  12.  —  Plan  cutané,  sous-cuiané   et  musculaire  d'une  suture. 

quelque  distance  de  leur  marge,  et  traversent  obliquement  les  tissus  sur 
toute  la  tranche  ;  il  y  a  même  parfois  avantage  à  faire  cheminer  le  fil 
sous  la  surface  cruentée,  de  telle  façon  que  son  anse  «  ramasse  »,  de  la 

profondeur  vers  la  surface,  le 
fond  de  la  plaie.  Des  points  su- 
perficiels sont  ensuite  placés  dans 
l'intervalle  des  premiers,  et  ne 
réunissent  que  les  bords  cutanés. 
Ces  points  cutanés  doivent  être 
ajustés,  de  façon  à  éviter  la  her- 
nie de  la  graisse  et  du  tissu  cel- 
lulaire ,  ou  l'enroulement  des 
téguments.  Dans  les  deux  cas, 
l'adhésion  est  com]Dromise.  On 
peut  s'aider  de  pinces  à  griffes  pour 
cette  juxtaposition  des  marges 
cutanées;  des  modèles  spéciaux 
ont  été  proposés.  Un  bon  précepte 
formulé  par  quelques  chirurgiens 
d'outre -Rhin  et  reproduit  par 
Pozzi  est  d'employer  à  la  réunion 
cutanée  dés  points  intradermi- 
ques piqués  très  près  du  bord. et 
dont  le  trajet  reste  dans  le  derme. 
L'eflet  de  réunion  est  aussi  bon  et 
l'ajustement  des  lèvres  plus  facile. 
III  Suturesencapiton.  — Mais  ces  sulures«  linéaires  »  n'agissent  que  sur 
le  trajet  du  lil  ;  cl,  bien  que  les  points  placés  en  série  se  prètentun  mutuel 
renfort,  chacun  d'eux  exerce  sur  les  parties  qu'il  enserre  une  striction 
limitée  qui  n'est  point  sans  inconvénient.  Sans  doute,  nous  ne  voyons  plus 


Fig.  13.  —  Suture  intradermique. 


Montrant  comment  l'ai- 
guille est  conduite  à  Ira- 
■vers  le  derme ,  après 
avoir  traversé  la  plaie 
au  niveau  d'une  de  ses 
commissures  ;  les  pince» 
éversent  et  présentent 
lu  tranche  cutanée. 


Montrant  le  rlieminement 
(lu  fil  dans  le  derme  et 
la  manière  dont  on  ar- 
rête le  fil,  à  la  (in  de 
son  trajet  :  un  autre  fil 
est  noué  sur  lui. 
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comme  Jiuliefois  les  (ils  couper  les  tissus  étreints  ;  et  nous  savons  que 
cette  section  tenait  surtout  aux  propriétés  scptiques  des  fils  :  le  nœud 
ajusté  et  gardant  un  degré  fixe  de  striction,  c'étaient  les  tissus  tuméfiés 
par  l'inflammation  qui  se  coupaient  eux-mêmes  et  s'étranglaient  dans 
son  anse.  Il  n'en  est  pas  moins  indiqué  d'atténuer  cette  action  constrictive 
des  fils  toutes  les  fois  que  les  bords  à  juxtaposer  sont  distants,  rappro- 
chés avec  peine,  ou  que  les  surfaces  à  afl'ronter  sont  larges,  difficiles  à 
maintenir  au  contact  sous  la  seule  application  du  pansement:  on  a  recours 
alors  aux  sutures  profondes  qui  capitonnent  les  lambeaux. 

Ce  capitonnage  se  fait  avec  du  gros  catgut,  ou  avec  de  la  forte  soie.  Un 
traverse  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  avec  l'aiguille  de  Reverdin 
ou  de  longues  aiguilles  droites  que  l'on  charge  d'une  anse  de  catgut  ou 


Sulurcs  eu  capiton. 


de  soie  saisie  en  son  milieu.  Cette  anse  embrasse  et  enserre  un  petit  rou- 
leau de  gaze  iodoformée  :  cest  le  capiton;  la  tc^ction  des  deux  bouts  le 
presse  et  l'applique  contre  les  tissus.  Au  point  de  sortie  de  ces  deux  bouts, 
on  va  constituer  et  serrer  le  capiton  opposé  :  il  n'y  a  qu'à  nouer  les  deux 
chefs  sur  un  second  rouleau  de  gaze  iodoformée  après  avoir  donné  au  fil 
une  tension  suffisante.  Une  série  de  fils  seront  ainsi  passés  à  des  inter- 
valles de  deux  centimètres  sur  un  ou  deux  rangs.  Grâce  à  cette  suture  en 
«  points  de  matelas  »,  la  surface  profonde  sera  en  plein  contact,  et  il  ne 
reste  aux  sécrétions  aucun  espace  pour  se  collecter  ;  le  pansement  com- 
pressif  complète  cette  application. 

Selon  la  même  technique,  on  appliquera  ce  capitonnage  à  ce  que  les 
Allemands  appellent  la  suture  u  de  soutien  ou  de  détente  ».  Voici  une 
plaie  dont  les  bords  ne  peuvent  être  amenés  au  contact  qu'au  prix  d'une 
forte  tension  :  les  points  cousant  les  lèvres  près  du  bord  risquent  de 
couper  la  peau:  il  n'y  a  qu'à  «  appuyer  »  cette  première  ligne  par  une  se- 
conde ligne,  dont  les  capitons  pénètrent  loin  des  bords,  soulagent  la  suture 
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superficielle,  et  achèvent  le  rapprochement  des  lèvres.  Dans  les  amputa- 
tions de  sein,  nous  avons  souvent  réussi  à  fermer  ainsi  de  larges  brèches. 
IV.  Sutures  perdues  en  surjet.  —  S'agit-il  d'une  plaie  anfractueuse,  dont 
les  parois  n'ont  aucune  tendance  à  demeurer  au  contact  —  grâce  surtout 


Fig.  13.  —  Première  manière  d'arrêter  un  surjet  à  étages  impairs. 

aux  contractions  musculaires  —  il  y  a  lieu  d'employer  la  suture  perdue 
qui  rapproche,  sans  tiraillements,  les  divers  plans  du  foyer  et  les  accole, 
en  allant  de  la  profondeur  vers  la  superficie.  Comme  l'a  dit  Reverdin, 
la  suture  perdue  est  le  meilleur  moyen  de  détendre  les  téguments  :  c'est  la 


Fig.   10.  —  Deuxième  manière  d'arrêter  un  surjet  à  étages  impairs. 

«  suture  de  soulagement  »  par  excellence.  Elle  est,  de  plus,  hémostatique  : 
cet  avantage  est  surtout  évident  pour  l'effacement  des  plaies  creuses  ré- 
sultant de  l'énueléation  de  goitres  ;  on  sait  quel  parti  on  en  tire  pour  la 
restauration  des  périnées. 

La  suture  perdue  peut  se  faire  à  points  superposés  ;  il  est  plus  rapide 
de  la  pratiquer  avec  un  surjet  continu,  l^a  technique  en  est  simple.  Si  l'on 
doitenf'ouir  deux  étages  profonds,  on  préférera  le  catgut,  qui  se  résorbe,  à 
la  soie  qui  peut  provoquer  des  abcès  tardifs.  L'aiguille  de  Reverdin  peut 
être  employée, mais  il  est  plus  simple  d'utiliser  une  aiguille  à  forte  cour- 
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buro,  du  type  (le  colles  de  Hagodcjrn.  Soit  une  suture  à  deux  étages.  l'assez 
raij.Miille  à  l'un  des  angles  de  la  plaie  et  nouez  cette  première  anse,  en 
laissant  dépasser  rexlrémité  de  l'aiguille  sous  la  forme  d'un  bout  assez 
eourt  qu'on  étreint  dans  une  pinct;  h  forcipressui-e  :  confiez  cette  pince  à 
un  aide  (jui  exercera  sur  elle  une  li-gère  traction;  ce  nœud  commissural 
sert  de  point  fixe  au  surjet.  Celui-ci  va,  d'un  angle  à  l'autre  de  la  plaie, 
enrouler  ses  spires  obliques  de  la  façon  suivante  :  faites  pénétrer 
l'aiguille,  en  pleine  sui-face  cruente,  (;n  dedans  des  bords  cutanés,  che- 
minez dans  les  chairs  profondes  et  ressortez  en  un  point  symétrique  ; 
tirez  sur  le  fil,  tendez-le  jusqu'au  rapprochement  des  parties  embrassées 
par  l'anse,  et  confiez-le  à  l'aide  qui  doit  maintenir  cette  tension  Placez  le 
second  point  ;  et  pour  cela,  après  le  passage  de  l'aiguille,  entraînez  le  fil 
que  l'aide  ne  lâchera  point  brusquement,  mais  qu'il  accompagnera,  de 
façon  à  éviter  la  détente  du  premier  point.  Poursuivez  ainsi  ce  faufilage 
des  surfaces  profondes,  en  maintenant  la  symétrie  exacte  des  points  et  en 
faisant  opérer  une  légère  traction  sur  la  commissure  extrême  de  la  plaie 
de  manière  à  assurer  le  parallélisme  des  bords.  —  Les  spires  ascendantes 
du  second  étage  remonteront  suivant  les  mêmes  règles. 

Dans  ce  cas,  l'arrêt  de  la  suture  est  facile  ;  le  bout  terminal  du  fil  va 
retrouver  son  chef  initial  et  se  noue  avec  lui.  S'agit-il  d'une  suture  à 
étages  d'un  nombre  impair  —  simple  ou  triple  —  divers  moyens  peuvent 
être  employés.  On  peut  desserrer  le  dernier  point  du  surjet  et  nouer 
du  même  côté  son  anse  et  le  bout  de  fil  (fig.  15).  Ou  bien,  tirez  le  fil  dans 
le  chas  de  l'aiguille  de  façon  que  ce  dernier  point  soit  passé  avec  un  fil 
double  :  vous  avez  dun  côté  de  la  plaie  cette  anse  double,  de  l'autre, 
le  chef  qui  pend  ;  nouez-les  ensemble  (fig.  16). 

§  -4.  Compression  du  pansement.  —  Cette  compression  est  une  condition 
essentielle  de  l'afFrontement.  L'ancienne  chirurgie,  qui  ne  disposait  que 
de  la  charpie  peu  élastique  et  des  bandes  de  toile  raide,  apportait  à  la 
confection  du  bandage  un  soin  dont  témoignent  les  manuels  classiques. 
Avec  nos  nappes  ouatées,  nos  bandes  souples,  la  technique  se  simplifie 
et  néglige  cet  art  désormais  inutile  des  «  renversés  »  et  des  spires  égales. 
Ce  que  nous  exigeons  d'un  pansement,  c'est  d'être  solide,  et  d'exercer 
une  compression  sur  les  points  qui  répondent  aux  parties  caves  d'un 
foyer  :  tel  le  creux* axillaire,  après  un  évidement  pour  cancer  de  la  ma- 
melle. 11  est  facile  de  la  réaliser  ;  à  mesure  que  la  suture  s'avance  vers 
ses  derniers  points,  un  aide  établit,  au  moyen  de  tampons,  une  compres- 
sion méthodique  sur  les  parties  suturées  ;  la  réunion  une  fois  terminée, 
on  exprime  par  l'angle  de  la  plaie  le  sang  qui  peut  encore  avoir  suinté  et 
l'on  maintient  cette  expression  en  plaçant,  à  ce  niveau,  un  tampon  chif- 
foné  de  gaze,  im  bloc  de  ouate,  qui  s'enfoncent  dans  le  creux  et  dépriment 
les  lambeaux. 

B.  —  Du  pan»»eiucnt  se<*. 

1"  Pansement  aseptique.  —  Sur  une  plaie  ainsi  close,  le  rôle  de  pro- 
tection du  pansement  est  réduit  au  minimum  :  il  suffit  que  la  ligne  de  su- 
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ture  soit  abritée  contre  les  germes  de  l'air,  protégée  contre  les  contacts 
extérieurs.  Pour  cotte  occlusion,  on  peut  employer  un pawsewenf  aseptique: 
des  compresses  de  gaze  stérile  ont  été  tassées  à  petits  plis  sur  la  surface 
et  réalisent  la  compression  hémostatique  ;  puis,  des  nappes  d'ouate  au- 
toclavée  enveloppent  la  région  et  sont  maintenues  par  des  bandes  passées 
également  à  l'autoclave.  A  ce  pansement,  on  trouve  divers  avantages  :  la 
suppression  de  tout  topique  évite  à  la  peau  cette  irritation  qui  résulte  de 
la  présence  des  poudres  antiseptiques  jouant  le  rôle  de  corps  étranger  et 
formant  croûte  avec  la  sérosité  ou  le  sang  issus  de  la  plaie.  C'est,  de  plus, 
un  pansement  qui  ne  comporte  que  le  prix  net  de  ces  étoffes,  et  non 
la  majoration  qui  résulte  des  manipulations  pharmaceutiques  sura- 
joutées :  en  chirurgie  d'hôpital,  cela  s'additionne  en  sommes  importantes. 

2"  Pansements  collodionnés.  ^  On  a  poussé  plus  loin  la  simplification 
du  pansement  :  et  Roux,  de  Lausanne,  a  donné  de  cette  tendance,  la  for- 
mule radicale.  «  Plus  de  pansements!  »  s'écrie-t-il,  en  un  article  qui, 
sous  un  titre  paradoxal,  comporte  une  observation  exacte.  Une  plaie 
aseptique  bien  asséchée,  bien  cousue,  offre  à  l'infection  une  surface  de  pé- 
nétration singulièrement  réduite  :  est-il  utile  dès  lors  de  lui  appliquer  un 
«  emballage  »  coûteux  ?  Non  seulement,  cela  n'est  point  nécessaire,  mais 
cela  peut  aller  à  rencontre  du  but  poursuivi,  le  maintien  de  l'asepsie 
secondaire. 

Chez  les  enfants,  par  exemple,  nous  avons  rencontré  de  grandes  diffi- 
cultés à  conserver  l'asepsie  des  pansements  après  les  cures  de  hernie 
ou  d'hydrocèle  :  en  dépit  du  mackintosh,  l'urine  souillait  le  pansement 
de  la  superficie  vers  la  profondeur  ;  la  petite  verge  s'enfouissait  sous  la 
ouate,  si  bien  que  les  pièces  se  mouillaient  à  chaque  miction  ;  loin  de 
remplir  son  but  protecteur,  le  pansement  avait  un  effet  défavorable  de 
rétention.  Pareille  contrariété  s'observe,  pour  la  même  région  inguinale, 
chez  les  vieillards  incontinents,  au  voisinage  de  la  bouche  ou  de  l'anus  : 
Après  ablation  d'un  volumineux  épithélioma  des  lèvres,  placez  un  panse- 
ment iodoformé-ouaté  ;  la  salive  le  souillera.  Nous  avons  souvent  cherché  à 
préserver  l'ouate  contre  ces  fîltrations  en  la  recouvrant  d'un  morceau  de 
mackintosh  ourlant  le  bord  labial  :  nous  y  avons  réussi  chez  quelques 
malades  attentifs  ;  chez  les  autres,  nous  avons  pris  le  parti  de  nous  con- 
tenter de  l'application  d'un  vernis  antiseptique.  C'est  là  la  solution  : 
recouvrir  la  suture,  soigneusement  asséchée,  de  collodion  iodoformé, 
ou  de  stérésol,  ou  mieux  encore  de  kollasine  qui,  composée  de  cel- 
lulose pure  dissoute  dans  un  aldéhyde  et  rendue  élastique  au  moyen 
du  camphre,  a  l'avantage  d'être  aseptique  et  de  résister  aux  liquides;  elle 
nous  a  donné  de  bons  résultats.  Broca  emploie  la  pâte  de  Unna,  ainsi 
modifiée  :  gélatine,  35  grammes;  eau,  35  grammes;  glycérine,  20  gram- 
mes; oxyde  de  zinc,  10  grammes  ;  salol,  5  grammes.  Jamais  nos  plaies  — 
même  celles  qui  résultent  d'une  cure  radicale  de  hernie  —  ne  se  sont  in- 
fectées. Il  est  loisible,  pour  augmenter  la,  solidité  de  l'occlusion,  de 
saupoudrer  d'abord  d'iodoforme  finement  pulvérisé  la  ligne  de  suture  et 
de  pétrir,  à  la  spatule,  cette  poudre  avec  le  collodion  ou  la  kollasine 
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cela  luinie  un  niustic  ndhérenl.  On  peut  encore  incorporer  au  vernis  des 
llocons  fins  d'ouate,  des  lanières  de  gaze  iodoformée.  Koux  propose 
une  suture  pansfiiieiit  f[ui  coud  ;i  la  surface  de  réunion  une  bandelette 
de  gaze  iodufurniée. 

3"  Pansement  antiseptique  sec.  —  C'est  donner  une  garaniie  de  plus 
à  la  plaie,  ([ik;  de  compléter  l'action  occlusive  du  pansement  par  sou 
action  antiseptique  :  si  quelque  sécrétion,  sang  ou  sérosité,  en  émane, 
elle  trouvera  devant  elle  des  pièces  auxquelles  sont  incorporées  des  subs- 
tances bactéricides,  qui  s"o[)poseront  à  toute  culture.  Sans  doute,  dans 
riiypotlièse  dune  asepsie  impeccable,  la  précaution  est  inutile  :  rien 
ne  cultivera,  dans  cette  gaze,  parce  que  rien  n'existe  en  germes.  Mais, 
il  n'est  pas  possible  d'alTirmer  cette  stérilité  absolue  :  le  point  douteux, 
c'est  l'aseptisation  cutanée  dont  nous  avons  noté  les  lacunes.  Les  re- 
cherches de  Flach  et  Lanz,  rapportées  plus  haut,  démontrent  que  l'an- 
tisepsie du  pansement  maintient  l'asepsie  de  l'opération.  Si  donc,  il  y  a 
le  moindre  doute  sui-  la  rigueur  de  la  stérilisation,  surtout  si  la  région 
comporte  quelques  risques  de  contamination  secondaire,  il  est  prudent  de 
donner  la  préférence  au  pansement  sec  antiseptique.  En  chirurgie  cou- 
rante,  c'est    une    précaution  que     nous    n'avons  jamais   abandonnée. 

Le  saupoudrage  de  la  ligne  de  réunion;  avec  l'iodoforme,  le  salol,  le 
dermatol,  est  généralement  bien  toléré,  pourvu  que  ce  soit  un  nuage  dis- 
crètement projeté,  sans  grains  irritants.  Quelques-uns  lui  préfèrent  la 
vaseline  iodoformée  ou  salolée,  qui  a  l'avantage  de  ne  point  adhérer  et 
de  permettre  le  détachement  facile  de  la  gaze  profonde  :  cette  pratique  est 
avantageuse  et  n'a,  contre  elle,  que  l'asepsie  problématique  des  vaselines. 
La  gaze  antiseptique  est  chiffonnée  sur  la  suiface:  il  est  sage  de  la  sou- 
mettre à  une  aseptisation  préalable  :  de  quelque  espèce  qu'elle  soit,  elle 
tolère  mal  l'étuve  sèche  ;  mais  on  peut  l'autoclaver  ;  la  gaze  iodoformée 
est  plus  endommagée  que  les  autres,  se  décolore  par  points,  perd  de  son 
titrage;  au  moins,  elle  ne  cultive  plus,  comme  celle  du  commerce.  Par- 
dessus, on  dispose  quelques  couches  d'ouate  hydrophile  —  sublimée, 
si  l'on  veut,  mais  alors  de  fraîche  préparation  —  autoclavée  en  tous  cas; 
puis  une  nappe  de  coton  ordinaire.  î 

4"  Supériorité  du  pansement  sec  :  sa  théorie.  — Un  pareil  pansement 
répond  à  la  conception  simple  qui  s'est  dégagée  des  tâtonnements  du 
début.  Schématiquement,  il  comporte  trois  plans,  à  chacun  desquels  est 
dévolu  un  rôle  spécial.  La  nappe  de  gaze,  aux  plis  élastiques,  uniformise 
la  compression,  s'interpose  entre  la  ligne  de  suture  et  les  brins  d'ouate 
qui  pourraient  adhérer  à  leurs  points,  assure  une  réserve  d'antiseptique 
contre  les  filtrations  possibles.  L'ouate  hygroscopique  absorbe  ces  filtra- 
tions  si  elles  se  produisent,  les  fait  diffuser  dans  sa  masse.  L'enveloppe  de 
coton  ordinaire,  imperméable  aux  liquides,  empêche  qu'une  sécrétion,  de 
médiocre  quantité,  venue  de  la  plaie,  aboutisse  en  une  traînée  rapide  aux 
couches  extérieures  du  pansement,  ouvrant  une  voie  à  l'infection  qui 
pénètre,  de  dehors  en  dedans,  à  travers  les  pièces  mouillées.  \u  total,  cet 
agencement  des  couches  vise  ce  but  :  la  siccité  du  pansement. 
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El  Ton  voit  à  quelle  idée,  inverse  de  la  pratique  Listérienne,  nous 
sommes  arrivés  !  Nous  avons  appris  que  l'humidité  est  favorable  au 
développement  des  ^germes;  qu'un  milieu  de  culture  devient  stérile  quand 
on  le  prive  de  liquide  et  que  la  pullulation  des  microorganismes  s'arrête 
dans  un  pansement  où  les  sécrétions  subissent  un  dessèchement  rapide. 
De  là,  notre  choix  de  matériaux  absorbants  et  perméables  à  l'air,  per- 
mettant une  évaporation  prompte  des  liquides  et  leur  mise  à  sec.  Le 
mackintosch  de  Lister,  gardant  l'humidité  sous  son  couvert  imperméable, 
agissait  comme  la  cloche  dans  la  classique  expérience  de  Schlange  :  des 
cultures  de  champignon  du  pus  vert,  semées  sur  soucoupes,  se  ralen- 
tissent quand  elles  sont  exposées  à  l'air  ;  leurs  colonies  se  multiplient  rapi- 
dement quand  elles  sont  mises  sous  globe  et  que  leur  évaporation  est  ainsi 
enrayée.  —  L'idée  n'est  point  neuve  :  dès  la  fin  du  siècle  dernier,  Pibrac 
écrivait  l'éloge  du  pansement  sec  et  développait,  après  Magatus,  la  su- 
périorité du  pansement  rare.  Il  a  fallu  tout  un  siècle  pour  revenir  à  ces 
notions  ! 

C.  —  Changement  de  pansement. 

1°  Importance  du  repos  de  la  plaie.  — Par  cette  substitution  de  maté- 
riaux poreux  et  secs  aux  pièces  imperméables  et  humides,  le  pansement 
moderne  se  rapproche  des  préceptes  de  Guérin  plus  que  de  ceux  de  Lis- 
ter; et  cette  évolution  est  à  l'honneur  de  la  chirurgie  de  notre  pays.  Elle 
découle  des  données  bactériologiques  contemporaines.  L'air  n'est  point 
pour  la  plaie,  surtout  pour  la  plaie  réunie,  l'ennemi  si  redouté  aux 
débuts  de  l'ère  antiseptique.  Et  sur  ce  point  encore  la  pratique  a,  dès 
longtemps,  devancé  la  doctrine  :  dès  1810,  Kern  préconisait  le  panse- 
ment ouvert,  qui  est  le  nihilisme  en  matière  de  pansement,  et,  en  1850 
Burow,  de  Kônigsberg,  guérissant,  en  laissant  leur  moignon  à  l'air, 
cinquante-neuf  amputés  sur  soixante-deux  fournissait  une  statistique 
bien  suggestive  à  une  époque  où  la  mortalité  des  amputations  de  cuisse 
s'élevait  jusqu'à  80  p.  100  !  —  En  réalité,  dans  le  pansement,  le  rôle  d'ab- 
sorption et  de  dessèchement  prime  l'occlusion;  et  cette  dernière  vise 
moins  la  protection  contre  l'air  ambiant  que  contre  les  contages 
extérieurs  qui  peuvent  compromettre  l'asepsie  secondaire  :  objets  de 
literie  ;  mains  portées  sur  la  surface  pendant  le  sommeil  ;  et  surtout, 
dans  certaines  régions,  filtrations  de  voisinage,  urines,  salive  ou  fèces. 
Ce  péril  est  sérieux  ;  et  il  convient  de  se  prémunir  contre  lui,  dans  les 
régions  où  il  est  à  craindre,  en  abritant  le  pansement,  par  une  nappe 
imperméable  fixée  dans  les  derniers  tours  de  bande. 

La  plaie  a  besoin  de  repos.  L'immobilité  des  surfaces  empêche  le 
tiraillement  des  sutures  et  la  disjonction  des  tissus,  en  voie  d'adhésion, 
met  les  muscles  au  calme;  modère  les  réactions  cellulaires;  prévient  les 
réouvertures  vasculaires  qui  ont  un  double  péril,  les  résorptions  toxiques 
et  les  hémorrhagies  secondaires.  Dans  les  fractures  compliquées,  dans 
les  plaies  articulaires,  cette  action  du  repos  est  de  toute  évidence  :  l'im- 
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mobilisation  devient  alors  un  facteur  d'antisepsie.  Notre  matériel  se  prête 
à  merveille  à  ce  résultat  :  an  lieu  des  bandes  de  toile,  rudes  et  glissantes, 
nous  disposons  de  bandes  de  tarlatane  apprêtée  qui,  mouillées  d'eau  tiède 
et  employées  en  grande  largeur,  forment  en  se  séchant  dos  coques  raides 
et  solides  :  au  Dahomey,  nos  confrères  de  la  marine  se  sont  loués  de 
leur  emploi  chez  les  blessés,  qu'il  fallait  évacuer  par  longs  transports  sur 
rOuémé.  Dans  les  parties  qui  ne  tolèrent  point  cette  raideur  —  poitrine, 
cou,  région  inguino-scrotale —  nous  appliquons  des  bandes  de  llanelle. — 
A  ces  dispositions  s'ajoute,  pour  les  plaies  des  membres,  l'influence  fa- 
vorable de  la  position;  le  membre,  surtout  l'inférieur,  doit  être  élevé  sur 
des  oreillers  :  cette  situation  favorise  la  circulation  veineuse,  déconges- 
tionne le  foyer,  confirme  l'hémostase.  On  placera  le  membre  en  position 
telle  que  la  couture  soit  soumise  à  la  tension  mininia;  on  matelassera 
les  points  de  pression  constante,  et  on  préservera,  par  des  cerceaux,  la 
région  du  poids  des  couvertiii-es. 

2"  Indications  du  dépansement.  —  Dans  l'hypothèse  dune  plaie  asep- 
tique, il  convient  de  laisser  ce  premier  pansement  à  demeure  jusqu'aux 
délais  limites,  fixés  par  deux  conditions  :  l'achèvement  de  la  réunion 
immédiate  et  la  tob'-rabilité  des  fils. 

A  quelle  date  l'adhésion  des  lèvres  d'une  plaie  peut-elle  être  considérée 
comme  parfaite?  Il  n'y  a  pas  de  délais  fixes  :  cela  dépend  de  la  profon- 
deur de  la  plaie,  de  son  siège,  du  degré  de  son  asepsie  et  de  l'absence  de 
phénomène  irritatif.  Telle  plaie  de  la  face,  est,  grâce  à  la  vascularité  de  la 
région,  cicatrisée  dès  le  cinquième  ou  sixième  jour;  celle-ci,  dont  les 
lèvres  se  sont  un  peu  tuméfiées  demandera  plus  d'une  dizaine  de  jours  ; 
telle  autre,  en  raison  de  sa  situation,  est^soumise  à  une  tension  forte  — 
tel  un  bec-de-lièvre  chez  un  enfant  qui  tette  —  et  pourra  se  désunir  après 
le  huitième  jour.  Il  faut  y  distinguer  encore  la  cicatrisation  effectuée  et  la 
cicatrice  stable  :  une  incision  de  laparotomie  est  réunie  après  la  première 
semaine  ;  mais  elle  a  besoin  de  ménagements,  elle  va  supporter  la  poussée 
abdominale,  et  parfois  il  y  a  intérêt  à  prolonger,  au  delà  de  ce  temps, 
le  soutien  des  fils  de  suture. 

Mêmes  variantes  pour  la  tolérabilité  des  fils.  Il  faut  tenir  compte  de 
leur  espèce,  de  la  tension  des  surfaces  suturées,  de  la  région  et  des  tissus 
qu'ils  erfibrassent.  Un  fil  métalli([uc,  un  crin  de  Florence,  impénétrables 
aux  germes,  peuvent  rester  en  place  pendant  de  plus  longs  délais  qu'une 
tresse  de  soie  :  celle-ci  s'imbibe  et  favorise  ainsi  la  pénétration  capillaire 
des  sécrétions  de  la  plaie  et  ouvre  vers  la  profondeur  une  voie  aux  micro- 
organismes.  Il  nous  est  arrivé  toutefois  de  n'enlever  des  points  de  soie 
qu'au  quinzième  jour  et  de  les  trouver  secs  et  supportés,  sans  réaction, 
par  les  tissus  ;  avec  les  fils  de  fer  recuit  galvanisé,  avec  les  crins  de 
Florence  cette  tolérance  est  la  règle  et  permet  d'atteindre,  sous  un  seul 
pansement,  la  cicatrisation  définitive.  —  La  tension  des  fils  intervient 
comme  seconde  condition.  Elle  peut  résulter  soit  de  la  difficulté  de  rap- 
procheiuent  des  bords  de  la  plaie,  soit  de  l'irritation  de  ses  lèvres  qui  se 
gonflent  et  s'étranglent  :  dans  ce  dernier  cas,  l'asepsie  a  subi  une  infraction  ; 
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et  cette  complication  s'observe  surtout  en  certaines  régions  qu  avoisinent 
des  orifices  d'où  peut  émaner  une  infection  secondaire.  A  la  région 
ano-périnéale,  au  scrotum,  on  voit  les  fils  «  s'enterrer  »  dans  les  bords 
boursouflés  et  rougis  qui  se  coupent  sur  eux  ;  il  faut  les  enlever  avant 
qu'ils  s'enfouissent  et  qu'ils  aient  le  temps  de  créer  autant  d'ulcérations 
linéaires  difficiles  à  tenir  aseptiques. 

D_  —  Cas  où  la  réunion  immédiate  est  irréalisable. 

i°  Inconvénients  du  pansement  sec.  — Voici,  après  une  ablation  large 
de  tumeur,  une  perte  de  substance  telle  que- la  réunion  immédiate  est 
irréalisable.  Le  pansement  sec  est  applicable;  mais  il  comporte  quelques 
inconvénients.  La  gaze,  si  souple  que  soit  son  étoffe,  n'est  point  indif- 
férente aux  surfaces  cruentes  qui  vont  granuler  ;  c'est  un  corps  étranger 
qui  sollicite  la  phagocytose,  et  dès  le  huitième  ou  dixième  jour,  lorsqu'on 
cherche  à  détacher  la  mousseline  de  la  surface  de  la  plaie,  on  la  trouve 
adhérente,  pénétrée  par  des  bourgeons  charnus  qui  s'insinuent  dans  la 
trame.  Dans  une  plaie  non  aseptique,  cette  adhérence  n'est  point  à 
redouter  :  la  nappe  de  pus  libère  la  gaze.  De  ces  tractions  nécessaires, 
résultent,  lors  du  dépansement,  des  douleurs,  de  légères  hémorragies,  des 
dommages  pour  la  membrane  granuleuse. 

2°  Pansement  par  les  pommades  antiseptiques.  —  Aussi,  en  pareil 
cas,  on  tend  à  revenir  au  pansement  gras.  Le  cérat  mérite  l'exclusion 
absolue  dont  on  l'a  frappé;  mais  son  souvenir  a  nui  aux  topiques  gras. 
D'ailleurs,  il  n'est  plus  question  de  graisses  putrescibles,  mais  d'excipients 
peu  altérables,  comme  les  vaselines  épurées  ou  le  rétinol.  Ces  excipients 
sont  susceptibles  de  stérilisation  ;  ils  sont  mélangés  à  des  antiseptiques 
forts,  d'action  lente  ;  les  préparations  doivent  en  être  faites  avec  toutes 
les  garanties;  la  pommade  est  triturée  dans  un  mortier  aseptisé  avec  un 
pilon  tlambé  et  se  conserve  dans  des  vases  stérilisés  hermétiquement  clos: 
un  pareil  matériel  ne  satisfait-il  pas  à  toutes  les  exigences  de  l'asepsie? 
Sous  ces  conditions,  ce  pansement  est  bon.  Les  anciens  en  appréciaient 
les  mérites  :  «  Ils  sont  amis  des  nerfs  »,  disait  Camper;  «  ils  flattent  les 
parties  sensibles  ».  Employés  comme  vi-hicule  des  antiseptiques,  ils  les 
répartissent  à  quantité  égale  sur  tous  les  points,  en  assurent  le  contact 
parfait:  tel  topii^ue  qui,  à  l'état  de  poudre,  irriterait  la  surface,  est 
supporté  sous  la  forme  d'un  onguent;  ce  mode  d'emploi  a,  de  plus, 
l'avantage  de  diluer  l'antiseptique  pulvérulent.  L'iddoforme  saupoudré 
directement  risquera  d'être  toxique;  dans  une  vaseline  composée,, 
on  fractionne  ses  doses  et  on  atténue  ses  périls.  En  outre  on  associe, 
dans  un  même  onguent,  des  substances  multiples  dont  l'action  s'accumule 
et  dépasse  la  somme  de  leurs  actions  isolées.  On  arrive  ainsi  à  des  formules 
dont  chacun  peut  imaginer  des  variantes,  où  se  combinent  un  antisep- 
tique fixe  ccjmine  l'iodoforme,  des  antiseptiques  non  toxiques  comme 
l'acide  borique  ou  le  salol,  des  analgésiques  comme  l'antipyrine  ou  la 
cocaïne  à  dose  très  faible  :  i)ar  exemple,  pour  100  grammes  de  vaseline 
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st(''rilis(''0,  dix  grammes  d'aiitipyrine,  dix  giamint's  do  s;ilol,  dix  grammes 
d'acide  Ixjrique,  un  à  trois  grammes  d'iodoforme.  —  L'huile  est  moins 
recominaiidable  comme  excipient  :  les  expériences  de  Koch  et  de  Lenti 
montrent  qu'elle  neutralise  les  antiseptiques,  du  moins  l'acide  phénique. 
Cependant,  Van  Arsdale  (1)  a  vanté,  pour  le  pansement  des  plaies  bour- 
geonnantes, l'huile  de  ricin  stiTilisée  à  U)0'  et  additionnée  de  5  à  10  |>.  H)0 
de  baume  du  Pérou. 

I.ucas-Championnière  (2),  metlant  à  profit  les  recherches  de  Cham- 
berland,  de  Cadéac  et  Meunier  sur  le  pouvoir  antiseptique  des  essences, 
a  créé  des  pommades  dont  l'emploi  nous  paraît  devoir  se  généraliser. 
Il  a  choisi  un  excipient,  antiseptique  lui-même,  non  irritant,  excellent 
dissolvant  des  essences,  le  rétinol,  substance  tirée  de  la  colophane.  La 
plus  efficace  est  l'essence  de  cannelle,  non  point  celle  du  commerce,  mais 
l'essence  distillée  à  nouveau  et  conservée  à  l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière  : 
sous  cette  forme  on  l'appelle  cinnamol.  Il  est  sage  de  joindre  à  l'essence, 
si  précieuse  par  son  action  éloignée,  due  à  la  tension  des  vapeurs,  un 
antiseptique  fixe  à  action  lente  :  Championniére  a  adopté  le  naphtol.  Voici 
donc  la  formule  préférée  :  rétinol  75  grammes  ;  cire  stérilisée  25  grammes  ; 
essence  de  cannelle  rectifiée  1  gramme  ;  naphtol  8  l  gramme.  —  Ces 
topiques  sont  étendus  sur  un  carré  de  lint  stérilisé,  sur  une  pièce  de 
gaze  aseptique  :  un  pansement  ouaté  à  couches  profondes  hygroscopiques 
et  à  nappe  extérieure  non  absorbante  est  place''  suivant  la  technique 
ci-dessus  exposée. 


II.  —    PLAIES    D'ASEPSIE    INCERTAINE. 

A.  —  La  réunion  immédiate  totale  est  jjénéraiement  contre-indiquée. 

Divers  cas  sont  à  distinguer  dans  cette  catégorie,  qui  entraînent  des 
risques  inégaux  de  souillure  et,  partant,  réclament  une  antisepsie  inéga- 
lement sévère.  Néanmoins,  dans  l'ensemble,  les  faits  de  ce  genre  compor- 
tent des  indications  diflerentes  de  celles  qui  conviennent  aux  plaies 
aseptiques:  les  iiTigations  antiseptiques  y  sont  souvent  indispensables  : 
le  drainage  ne  peut  pas  être  suppriini'  :  le  pansement  a  besoin  d'y  être 
plus  occlusif,  puisque  la  plaie  n'est  pas  réunie  en  totalité,  et  d'être  plus 
volumineux,  puisque  les  sécrétions  risquent  d'être  plus  abondantes;  enfin, 
les  changements  on  doivent  être  plus  fréquents.  Soit  d'abord  une  plaie 
résultant  d'une  intervention  en  tissus  infectés  :  grattage  d'une  tuber- 
culose suppurée  et  ouverte  ;  évidement  d'un  foyer  d'ostéomyélite; 
ablation  de  tumeur  ulcérée  ;  amputation  pour  traumatisme  septiquo. 
En  pareils  cas,  l'œuvre  chirurgicale  une  fois  accomplie,  nous  nous 
trouvons  en    face   d'un   foyer    où   nous  pouvons   espérer  avoir    détruit 

(1)  Va:s  Arsd.\le,  Académie  de  médecine  de  New-York.  Séance  du  12  juin  1894. 

(2)  Lucas-Championxièrk,  De  l'emploi  des  essences  comme  topique  en  chirurgie. 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  p.  401,  1893. 
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rinfection  préexistante,  et  où  nous  sommes  sûrs  de  n'avoir  apporté 
aucune  infection  opératoire.  L'asepsie  en  est  donc  probable,  sinon  cer- 
taine ;  et  nous  pouvons  appliquer  à  semblable  plaie  un  traitement  très 
voisin  de  celui  d'une  plaie  stérile.  Néanmoins  l'opération  n'a  point 
été  menée  à  sec  :  il  a  fallu  irriguer  —  avec  des  solutions  chaudes  et  faibles  — 
pour  balayer  les  détritus  de  raclage,  faire  l'hémostase  et  voir  net  dans  le 
foyer.  En  outre,  la  réunion  totale  n'est  point  ici  la  règle  :  comme  il 
reste  un  doute  sur  l'asepsie,  il  doit  rester  une  voie  de  décharge  etle  drainage 
s'impose.  Uu  bout  de  tube  de  caoutchouc,  bien  aseptisé,  placé  au  point 
déclive  de  la  ligne  de  sutures,  n'est  point  une  complication  gênante  :  le 
trajet  bourgeonnant  qui  lui  correspond  se  fermera  vite.  L'inconvénient 
du  drain  est  de  nécessiter  un  dépansement  plus  précoce  qu'on  ne  le 
ferait  dans  le  cas  de  réunion  totale;  pour  les  résections  de  jointures  tuber- 
culeuses, par  exemple,  c'est  une  cause  inopportune  de  dérangement  : 
à  ces  cas  convient  l'usage  des  drains  résorbables  en  os  décalcifié 
déjà  ramollis  du  troisième  au  cinquième  jour  et  disparus  au  hui- 
tième. 

1°  Drainage  et  ses  indications.  —  Au  reste,  le  drainage  demeure  une 
indication  d'autant  plus  formelle,  dans  les  faits  de  cette  catégorie,  qu'il 
peut  nous  rendre  d'autres  services  que  celui  d'évacuer  les  sécrétions.  Au 
lieu  d'employer  les  drains  tubulaires,  percés  de  trous  béants,  qui  n'utilisent 
({ue  la  pesanteur  pour  l'écoulement  des  liquides  et  dont  la  valeur  de 
canalisation  est  incomplète  si  leur  déclivité  n'est  pas  suffisante,  un  autre 
système  met  en  jeu  la  capillarité.  C'est  la  gaze  iodoformée,  chiffonnée  à 
petits  plis,  que  l'on  utilise  pour  ce  drainage  :  dans  les  évidements  osseux, 
dans  les  plaies  anfractueuses  consécutives  à  l'ablation  des  ganglions 
suppures,  elle  excelle  à  ce  rùle.  On  en  peut  dire  ce  que  Quesnay  disait  de 
la  charpie  fine  employée  au  tamponnement  des  foyers  cavitaires:  «  Elle  sert 
au  pus  d'échelle  à  l'aide  de  laquelle  il  s'élève  du  fond  jusqu'à  l'ouverture 
de  la  plaie.  »  Elle  fait  en  outre  du  tamponnement  hémostatique,  néces- 
saire en  ces  plaies  saignantes  des  curages  osseux  ;  elle  efface  les  espaces 
morts  qui  en  résultent,  maintient  l'asepsie  de  ces  plaies  cavitaires  et,  jus- 
qu'au moment  où  la  réparation  osseuse  achève  de  combler  le  vide,  elle 
fait  du  remplissage. 

Si  la  gaxe  est  fortement  iodoformée,  il  est  prudent  de  la  secouer  pour 
en  faire  tomber  l'excès  d'antiseptique  ;  un  épais  manchon  d'ouate  hydro- 
phile et  des  lames  de  coton  cardé  complètent  le  pansement,  qui  doit 
recouvrir  les  environs  :  aux  membres,  s'étendre  aux  deux  segments  voi- 
sins; à  l'abdomen,  gagner  les  parties  hautes  du  thorax  ;  à  la  poitrine  — ■ 
et  surtout  pour  les  amputations  mammaires  —  embrasser  l'aisselle,  les 
régions  sus-claviculaires,  le  bras  ;  au  cou,  s'étaler  en  bas  par  deux  prolon- 
gements sous-axillaires  et  vers  la  tète  par  un  bandage  en  fronde.  Fixité, 
compression,  occlusion  et  épaisseur  suffisantes  :  telles  sont  les  conditions 
d'un  bon  pansement. 

2°  Lavages  et  leurs  indications.  —  S'agit-il  de  plaies  plus  suspectes 
encore  —  comme  celles  de  cause  traumatique  où  les  risques  d'infection 
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(nigiiK'lIc  Miiil  imi»i»sil)lt;s  ùmesun-i'  —  l'antisepsie  sei-u  pin-  iiiiimlieuso. 
Après  désintectioa  de  lu  l'égion  avuisinanle,  le  foyer  sera  mis  an  m:l  pai' 
l'incision  de  ses  recoins  ant'ractueux  et  des  points  décollés,  par  l'ahialioii 
des  parties  gravement  traiimatis('!es  ou  souilh-es,  des  caillots,  des  i;<jr]>h 
étrangers.  La  plaie  une  lois  exposée,  ce  nettoyage  est  aidé  par  les  irrigations 
chaudes,  aseptiipics  plnlétt  (in'antiseptiques  :  car  il  faut  compter  sur  leur 
balayage  mécanique  plus  ([iie  sui-  leur  action  bactéricide  ^[m  ne  va  point 
sans  effets  toxiques  ou  caustic^ues,  d'autant  plus  redoutables  que  l(;s  surfaces 
sont  plus  am[)les.  Ce  sont  de  grandes  chasses,  sous  pression,  d'eau  salée 
—  à  7  p.  1000  —  la  plus  (diaude  possible  —  entre  o^i^ct  00"  —  qui  doivent 
passer  dans  ces  ioyeis,  surtout  ([uand  la  terre  ou  h.'  fumier  ont  pu  les 
contaminer  :  cela  fait  de  l'hémostase  autant  que  du  nettoyage.  Des  com- 
presses aseptiques,  des  tampons  d'ouate  stérile  montés  sur  pince,  sont 
employés  encore  à  ce  déblayage  :  un  cou[)  d'épongé,  donné  à  la  bonne 
place,  a  une  action  de  propreté  qu'un  courant  d'irrigation  mettrait  du 
temps  à  produire. 

Voici  la  plaie  régulière  et  nette.  A.  moins  d'une  contamination  sévère 
apparente,  d'une  perte  de  substance  étendue,  d'un  état  contus  grave,  il 
est  indiqué  de  diminuer,  par  la  suture  méthodique  des  parties  hautes  et 
saines  de  la  plaie,  l'étendue  du  foyer  :  c'est  autant  de  gagné  comme  temps 
de  guérison  et  de  préservé  comme  surface  inoculable;  c'est  d'ailleurs  le 
correctif  nécessaire  de  cette  pratique  qui  ne  recule  devant  aucun  débri- 
demcnt,  aucun  agrandissement  de  la  plaie,  si  sa  régularisation  et  sa 
désinfection  l'indiquent.  Toutefois,  les  parties  basses  doivent  rester 
ouvertes  pour  le  drainage,  qui  sera  réalisé  soit  avec  deux  ou  trois  tubes 
accolé's  en  canon  de  fusil,  soit  avec  une  mèche  de  gaze. 

3"  Tamponnement  antiseptique.  —  Si  l'on  juge  nécessaire  de  main- 
tenir une  antisepsie  permanente  du  foyer,  le  plus  sûr  est  de  recourir  au 
tamponnement  avec  la  gaze  imprégnée  d'un  agent  désinfectant,  dont 
l'action  soit  lentement  développée  :  nul  ne  répond  mieux  à  cette  indica- 
tion, que  l'iodoforme  incorporé  en  ces  pommades  dont  nous  avons  donné 
la  formule.  Des  compresses  de  gaze  aseptiques,  imbibées  de  ces  vase- 
lines, sont  poussées  à  petits  plis  dans  les  anfractuosités  du  foyer  et 
émergent  de  la  partie  non  réunie  de  la  plaie  ;  un  pansement  ouaté 
épa4s  et  large,  fortement  ajusté,  exerce  sur  le  foyer  une  vigoureuse 
compression.  Ce  traitement  a  de  multiples  avantages  :  hémostase;  drai- 
nage ;  action  prolongée  et  assez  atténuée  pour  ne  comporter,  de  la 
part  de  la  substance  antiseptique,  aucun  péril  toxique;  par  conséquent, 
possibilité  de  raréfier  au  maximum  les  pansements  ;  enfin,  grâce  à  l'onc- 
tuosité du  topique,  respect  de  la  membrane  granuleuse  qui  tolère  bien 
ce  contact.  Vn  point  important,  pour  des  plaies  exposées  à  sécréter  co- 
pieusement, c'est  l'enveloppement  en  un  pansement  épais  dont  les  cou- 
ches profondes,  absorbantes,  s'imbibent  des  liquides  exsudés,  tandis  f^ue 
leurs  couches  superficielles,  non  hygroscopiiiues,  sont  peu  péuétrables  à 
ces  liquides  mais  filtrent  l'air  qui  se  débarrasse  de  ses  poussières  patho- 
gènes.  La   température   égale   que    ce   manchon  protecteur   maintient, 
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l'immobilité  du  loyer  traumatique  qu'il  assure,  la  compression  élastique 
qu'il  exerce  ne  sont  pas  ses  moindres  bienfaits. 

B.   —  Nécessité   d'un  pansement  absorbant. 

1°  Pansement  ouaté.  —  Le  pansement  ouaté  de  Guérin  a  eu  le  mérite 
de  réaliser  ces  indications.  Il  est  né  pendant  le  siège  de  Paris.  «  La 
pyotiémie,  dit  Verneuil,  sévissait  avec  une  extrême  rigueur,  et  nous  per- 
dions tous  nos  opérés,  lorsqu'on  nous  apprit  qu'un  de  nos  collègues 
obtenait  des  succès  en  grand  nombre  et  sauvait  une  forte  proportion  de 
ses  amputés  et  de  ses  blessés.  Guidé  par  des  convictions  théoriques  an- 
ciennes, par  sa  doctrine  miasmatique  de  l'infection  purulente,  et  appuyé 
sur  les  recherches  de  Pasteur  et  de  Tyndall,  il  créait  de  toutes  pièces  un 
pansement  original  qui,  de  compte  à  demi  avec  le  procédé  primitif  de 
Lister,  a  inauguré  l'ère  de  l'antisepsie.  » 

La  technique  du  pansement  est  précise.  Supposons  une  amputation  de 
cuisse  :  l'hémostase  est  complète,  les  fils  de  ligature  sont  coupés  ras,  la 
plaie  est  nette,  les  lambeaux  sont  suturés;  on  matelasse  les  moignons 
avec  deux  plaques  d'ouate  appliquées  de  chaque  côté  de  la  ligne  de 
suture  ;  de  nouvelles  lames  débordent  les  premières  et  empiètent  sur  le 
membre,  qu'elles  enveloppent  de  plus  en  plus.  «  Puis,  écrit  Hervey,  ce 
sont  de  véritables  bandes  d'ouate  qui  s'enroulent  autour  de  la  cuisse,  et, 
renversées  au  pli  de  l'aine,  vont  s'appliquer  sur  le  bassin,  qu'elles  entou- 
rent complètement.  Toute  cette  ouate  est  appliquée  aussi  exactement  que 
possible;  enfin,  quand  le  membre  a  acquis  le  triple  de  son  volume  au 
moins,  quand  il  est  empaqueté  comme  un  objet  des  plus  précieux  auquel 
on  voudrait  éviter  le  moindre  ébranlement,  on  commence  l'application 
des  bandes  (1).  » 

La  compression  doit  être  progressive  :  on  l'égalise,  on  tasse  un  peu 
l'ouate  par  les  premières  bandes,  que  l'on  déroule  de  l'extrémité  vers  la 
racine  du  membre.  «  On  fera  d'abord  la  capeline,  le  récurrent  des  moi- 
gnons ;  puis  les  bandes  seront  conduites  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  de 
l'appareil,  et  l'on  sait  que  celles-ci  doivent  toujours  recouvrir  le  segment 
du  tronc  auquel  se  rattache  le  membre  opéré.  Il  est  impossible  de  réali- 
ser d'emblée  la  compression  suffisante  si  nécessaire,  et  ce  n'est  qu'en 
revenant  peu  à  peu  sur  les  points  défectueux,  qu'on  arrive  à  la  forme  et 
à  la  consistance  convenables...  Il  faut  serrer  tant  qu'on  peut,  et  cela 
n'est  assez  serré  que  quand  cela  l'est  trop...  A  la  percussion  il  fait  enten- 
dre une  résonnance  semblable  à  celle  de  la  cage  thoracique  normale.  » 

Ainsi  :  ouate  propre  en  abondance,  application  méthodique,  compres- 
sion progressive,  voilà  le  pansement  de  Guérin.  La  gaine  ouatée  dépassera 
le  foyer  traumatique  :  pnnr  le  pifMl  cl  la  jambe,  il  faut  aller  jusqu'à  la 
cuisse;  pour  la  cuisse,  il  faiit  recouvrir  les  hanches.  Une  surveillance 
attentive  est  prescrite;  s'il  se  desserre,  on  ajoute  quelques  lames  nouvelles 

(1)  IlKMvrcY.  Archives  île  médecine,  1871,  p.  Gi8. 
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cl  ({uchiucs  loiirs  de  bîiiRle;  s'il  survient  une  liéiiiurragic;,  cunime  le 
colon  cardé  n'absorbe  point,  le  sang  fuse  entre  la  peau  et  l'appareil  aux 
limites  (hi([iiel  il  appaiîu'tra  ;  si  la  plaie  s'itiocule  et  su[ipHr(.',  l'iHat  gf'mé- 
ral,  l'expldralioii  des  groupes  ganglionnaires  dont  dépcndenl  les  lyniplia- 
ti([ues  (h'  la  [)laie,  le  tracr  thermométri(iue  surtout,  averiitdnl  (luil  y  a 
pt^ril,  et  le  pansement  sci-a  cnlovr. 

Le  drainage  est  siiperDu:  la  c(jmpi(!s>i(iii  rcgidiciM; assure  l'affrontement 
des  parties  cl  ^uppiiiiic  les  espaces  nuisibles;  l'opéré  peut  se  lever  dès 
les  premiers  jours  ;  lors([u'ou  enlève  l'appareil,  la  réunion  primitive  est 
(ditenue.  Parfois,  si  les  sutures  n'ont  pas  été  faites  ou  sont  irrégidiùres,  on 
trouve  une  plaie  vermeille,  recouverte  de  bourgeons  vigoureux;  un  pus 
inodore  baigne  la  membrane  granuleuse.  Il  est  des  cas  où  ce  pus  est 
fétide,  mais  sans  dommage  pour  le  foyer  traumatique.  Ce  pansement  n'est 
pas  seulement  applicable  aux  amputations  :  il  rend  des  services  dans  les 
fractures  compliquées,  les  blessures  accidentelles  ou  opératoires  des 
membres  et  des  jointures,  du  cuir  chevelu  et  des  parties  supérieures  du 
thorax.  Malheureusement,  la  compression  qu'il  nécessite  et  l'occlusion 
permanente  qu'il  exerce  proscrivent  son  emploi  au  cou,  sur  l'abdomen  et 
au  niveau  des  orifices  naturels,  le  nez  et  la  bouche,  l'urèthre  et  le  rectum. 

2"  Ses  dérivés  contemporains.  — Si  nous  avons  rappelé,  en  détails,  la 
iuchniquedc  ce  pansement,  c'est  qu'il  appartient  à  l'histoire  delachirurgie 
contemporaine,  qu'il  marque  un  de  ses  progrès  initiaux,  qu'associé  à  de  sim- 
ples mesures  de  propreté  —  d'ailleurs  indiquées  expressément  par  Guérin  — 
il  eût  pu  décider  la  révolution  antiseptique,  et  qu'enfin  s'il  n'a  pas  survécu 
dans  son  intégrité  primitive,  il  est  devenu  le  complément  obligé  de  tout  pan- 
sement. L'ouate  a  été  rendue  hygroscopique  et  aseptique  :  double  progrès. 
D'autres  matériaux  ont  été  proposés,  commel'étoupe,  le  jute,  la  sphaigne, 
la  mousse,  la  tourbe  :  excepté  pour  l'ouate  de  tourbe  qui  se  recommande 
par  son  bas  prix,  ses  qualités  absorbantes,  sa  résistance  à  la  chaleur  et, 
partant,  sa  sûreté  d'aseptisation,  ces  modifications  n'ont  point  empêché 
le  coton  de  rester  le  matériel  de  choix.  Le  manchon  d'ouate  n'a  plus 
l'épaisseur  du  pansement  à  l'origine  :  mais  avec  nos  ouates  absorbantes 
et  nos  plaies  moins  sécrétantes  grâce  à  l'antisepsie,  nous  n'avons  plus 
besoin  de  1'  «  emballage  »  en  masses  épaisses  qui  était  nécessaire  à  la 
péi'lode  septique  de  1870.  Au  temps  de  guerre,  et  pour  les  transports 
lointains,  il  faudra  peut  être  revenir  à  des  pansements  plus  matelassés. 

C.  —  Chanjfeineiit  «lu  pansement. 

1- Rareté  des  pansements.  — Le  repos  delà  plaie  est  le  plus  grand  bien 
fait  du  pansement  rare  ;  il  faut  une  main  légère,  et  encore  n'y  suffît-elle 
pas,  pour  ne  pas  ^  blesser  la  blessure  »,  déchirer  quelques  bourgeons,  faire 
un  quelconque  de  ces  «  micro-traumas  »  sur  les  dangers  desquels  insiste 
tant  Verneuil.  Chacune  de  ces  solutions  de  continuité  provoquées  par  les 
doigts  ou  les  instruments,  la  levée  trop  bru-que  des  pièces  de  l'appareil, 
n'est-clle  pas  une  voie  ouverte  à  l'inoculation  des  microbes  et  à  la  péné- 
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tration  de  leurs  produits  solubles?  La  mcmLrane  granuleuse  est,  pour 
les  tissus,  un  filtre  stérilisateur  que  l'on  doit  respecter.  Les  cellules  épi- 
Ihéliales  jeunes  qui  travaillent  à  son  épidermisation  progressive  ont 
besoin  de  ménagements  :  un  contact  rude,  l'action  d'un  antiseptique  mor- 
dant comme  l'acide  phénique,  les  peuvent  détruire  et  reculer  la  cicatri- 
sation. Que  de  fois  un  pansement  irritant,  une  manœuvre  inutile,  l'explo- 
ration d'un  trajet  fistuleux,  l'extraction  d'une  esquille,  le  changement 
d'un  drain,  des  tractions  réitérées  sur  un  fd  à  ligature,  l'arrachement  de 
petites  croûtes,  n'ont-ils  pas  provoqué  le  saignement  des  bourgeons  et 
l'apparition  d"un  érysipèle  !  Le  précepte  ne  date  pas  d'aujourd'hui. 
Camper,  qui  s'inspirait  en  cela  de  la  pratique.de  Magatus,  contemporain 
de  Paré  et  de  Fabrice  d'Acquapendente,  conseillait  au  siècle  dernier  «  de 
né  point  meurtrir  la  tendre  pellicule  »  et  de  ne  point  tirer  sur  la  charpie 
adhérente,  ce  qui  «  force  la  nature  à  recommencer  son  ouvrage  ». 

2"  Ses  indications.  —  En  dehors  de  toute  complication,  la  date  du 
premier  changement  est  indiquée  par  la  nécessité  d'enlever  les  fils,  inéga- 
lement tolérés,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  et  de  supprimer  le 
drainage.  Quand  la  plaie  ne  reste  point  aseptique,  l'urgence  du  dépan- 
sement est  signalée  par  les  indices  suivants  : 

D'abord,  la  souillure  des  pièces  extérieures  traversée  par  l'écoulement; 
de  là,  la  nécessité  pour  le  chirurgien,  à  la  fin  de  l'opération,  de  nettoyer 
ses  mains  afin  de  ne  point  ensanglanter  le  pansement,  ce  qui  gênerait  son 
observation  ultérieure.  11  arrive  parfois  que,  dans  les  premières  heures, 
un  suintement  pénètre  les  pièces  de  l'appareil:  au  lieu  de  renouveler  en 
entier  le  pansement,  il  est  rationnel  d'appliquer  une  nappe  supplémen- 
taire d'ouate. —  La.  douleur  ne  devient  un  signe  que  si  elle  persiste  au  delà 
du  premier  jour  et  s'accompagne  de  troubles  généraux  :  la  cuisson,  les 
tiraillements  s'apaisent  au  bout  de  quelques  heures  ;  chez  les  nerveux, 
cette  sédation  estmoins  rapide.  — La  rougeur  envahissente  destéguments 
voisins,  quand  il  ne  s'agit  point  d'érythèmes  dus  aux  topiques,  est  une  in- 
dication à  saisir  :  c'est  une  lymphite  infectieuse  et  l'exploration  des 
ganglions  régionaux  en  révèle  la  tuméfaction.  —  V odeur  n'est  point 
à  négliger  ;  il  faut  flairer  les  pansements  et  reconnaître  cette  odeur  fade 
—  mais  rassurante  —  qui  résulte  de  la  combinaison  avec  l'iodoforme 
d'un  pus  peu  abondant,  sans  virulence  grave,  et  autorise  le  maintien 
du  pansement  si  aucune  autre  indication  ne  presse.  —  La  tem'pérature 
du  blessé  fournit  un  élément  capital  sur  l'urgence  du  dépansement  : 
nous  développerons  plus  loin  les  diverses  formes  des  fièvres  chirur- 
gicales ;  disons,  dès  maintenant,  qu'une  élévation  thermique  dès  le, 
premier  soir  n'est  point  toujours  un  mauvais  indice  ;  que  ces  fièvres 
■  brusquement  déclarées  tombent  brusquement  vers  le  deuxième  ou  troi- 
sième jour  ;  que  tout  autre  est  la  valeur  de  l'hyperthermie  apparue  vers 
le  deuxième  ou  troisième  jour,  accrue  dans  les  jours  suivants,  coïncidant 
avec  de  la  douleur  au  niveau  de  la  région,  avec  de  l'anorexie,  de  l'irrita- 
tion ou  de  la  dépression  nerveuse,  avec  l'accélération  et  la  petitesse  du 
pouls  :  ces  avertissements,  il  faut  les  entendre  dès  la  première  heure. 
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Les  abcès  suturaux  sont  parfois  une  indication  au  dépansoment.  Huit, 
dix  jours  se  peuvent  écouler  sans  indice  d'infection  ;  la  réunion  immé- 
diate semble  acquise  :  soudain  —  parfois  à  la  suite  d'une  nuit  agitée,  d'un 
glissement  du  pansement,  —  une  lièvre  médiocre  s'allume,  la  plaie  pré- 
sente un  point  tendu,  la  langue  est  saburrale  et  le  sommeil  troublé.  On 
trouvera  un  petit  abcès  développé  au  niveau  d'un  fd,  qu'il  sultira  d'en- 
l(;ver  pour  voir  tomber  ces  phénomènes.  S'il  s'agit  de  nœuds  profonds, 
la  petite  suppuration  dure;  elle  tarit  puis  reprend,  et  maintient  une 
listule  jusqu'à  élimination  spontanée  du  nœud  :  il  est  plus  expéditif 
daller  à  sa  recherche. 

3"  Ses  régies.  —  L'asepsie  du  pansement  réclame  la  même  rigueur  que 
celle  de  l'intervention  :  lors  même  qu'il  s'agit  de  plaies  qui  suppurent,  il 
faut  n'apporter  ni  par  les  mains,  ni  parles  objets  qui  viennent  à  leur 
contact,  aucun  supplément  d'infection  ;  à  plus  forte  raison,  quand  il 
s  agit  de  plaies  aseptiques.  On  ne  pansera  pas  dans  leur  lit  les  malades 
d'un  service,  surtout  lorsque  la  division  des  infectés  et  des  septiques 
n'est  point  faite;  en  dépit  des  lavabos  roulants,  la  toilette  des  mains  et 
l'asepsie  du  matériel  laissent  à  désirer. 

Les  mains  qui  ont  touché  les  couches  extérieures  du  pansement,  tou- 
jours salies,  doivent,  avant  d'ouvrir  les  couches  profondes,  avoisinant  la 
plaie,  subir  une  purification  nouvelle  ;  il  est  préférable  de  confier  à  un 
aide  la  première  partie  de  la  besogne.  —  Si  la  gaze  adhère,  on  n'exercera 
aucune  traction  violente;  mais  on  la  détrempera  sousun  jet  tiède  aseptique. 
—  L'ablation  des  fils  nécessite  des  ménagements  ;  les  métalliques  surtout 
comportent  des  précautions  que  nous  avons  développées  au  chapitre  de 
l'asepsie.  Si  la  ligne  de  suture  s'est  encroûtée  de  sang  ou  de  topiques 
pulvérulents,  on  ramollira  ces  croûtes  sous  l'irrigation,  afin  de  ne  point 
entraîner,  avec  le  fil,  dans  la  profondeur  ces  incrustations  suspectes. 


IM.  -    PLAIES    INFECTÉES. 
A.  —   Désinfection    secondaire. 

l'^Ses  procédés  et  sa  valeur.  —  Pouvons-nous  purifier  une  plaie  infec- 
tée? Les  ex[)t'Tienc('S  de  Scliinimelbusch  (ijnous  rendraient  peu  confiants 
en  la  puissance  de  l'antisepsie  secondaire  :  les  souris,  dont  il  infectait  le 
bout  de  la  queue  avec  des  bactéridies  charbonneuses,  ne  pouvaient  être 
sauvées  par  une  mesure  plus  radicale  que  tout  pansement,  l'amputation 
de  l'organe  quelques  minutes  après  la  souillure.  Et  cette  rapidité  d'infec- 
tion était  telle  qu'après  dépôt  sur  une  plaie  externe  il  voyait  les  bactéries 
envahir  les  organes  internes  après  une  demi-heure,  les  staphylocoques  s'y 
montrer  après  dix  minutes.  Mais  cette  étude  expérimentale  ne  peut  mener 
à  aucune  conclusion  clinique  :  les  infections  chirurgicales  ne  se  font  pas 

(1)  ScHiMMELBL'scH,  Réunion  des  chirurgiens  allemands.  \i  février  189^. 

FoHGUE  ET  Reclus.  ^ 


98  DU  PANSEMENT. 

à  ces  doses  élevées.  Heule  a  montré  que,  si  l'on  dépose  sur  une  plaie, 
chez  un  lapin,  une  culture  mesurée  de  streptocoque,  on  peut  enrayer 
l'infection  en  antiseptisant  la  plaie  six  heures  après.  Messner(l),  expéri- 
mentant sur  deux  séries  de  lapins  de  même  poids  et  de  même  âge  et  leur 
inoculant  une  infection  pyogène  aux  même  doses,  a  vu  que  ceux  traités 
par  le  simple  pansement  aseptique  succombaient  aux  progrès  de  l'in- 
fection, tandis  que  ceux  dont  les  plaies  ont  été  antiseptisées  par  l'acide 
phénique  à  3  p.  100  ont  tous  survécu,  même  quand  ce  traitement  n'a  été 
entrepris  que  dix-huit  heures  après  la  contamination. 

Tout  dépend  de  la  qualité  et  de  la  quantité  de  l'infection.  Il  y  a  des 
septicémies  foudroyantes  qui  continuent  à  dépasser  nos  moyens;  et  dans  la 
désinfection  des  foyers  contaminés,  l'antisepsie  cause  souvent  des  mé- 
comptes. Quand  l'inoculation  est  massive,  favorisée  par  l'ampleur  et  les 
anfractuosités  des  surfaces,  un  antiseptique  fort  y  peut  passer  «  sans 
"laver  la  souillure  ».  Et  cela  s'explique  :  l'infection  n'est  plus  en  surface  : 
elle  a  pénétré  dans  l'épaisseur  des  parois,  de  même  que  nous  voyons 
l'inoculation  puerpérale  s'enfoncer  en  plein  muscle  utérin.  Un  auteur, 
Ramm,  proposait  —  probablement  par  analogie  avec  l'écouvillonnage  de 
la  matrice  —  le  brossage  des  plaies  infectées  :  la  chose  n'est  point  aisée. 
Cependant  nous  comptons  sur  le  nettoyage  mécanique  de  semblables 
foyers,  plus  que  sur  leur  rinçage  antiseptique.  Nous  avons  maintes  fois 
employé  la  curette  de  Volkmann  à  assainir  les  parois  de  plaies  septiques, 
ébarbé  à  coups  de  ciseaux  les  parties  gravement  altérées,  les  bourbillons 
tenaces  de  tissu  cellulaire,  les  lambeaux  musculaires  lents  à  l'élimination, 
tous  tissus  chargés  de  germes  et  éternisant  l'infection.  A  cela,  s'ajoutent: 
1°  l'ouverture  du  foyer  en  tous  ses  clapiers,  de  façon  à  bien  étaler  les  sur- 
faces, à  supprimer  toutcroupissement,  à  drainer  les  bas-fonds,  pour  com- 
battre les  anaérobies  ;  2°  l'action  modificatrice  sur  les  parois,  soit  par  le 
feu,  soit  par  le  chlorure  de  zinc  au  dixième  qui  agit  mieux  comme  anti- 
septique que  comme  destructeur  des  couches  superficielles  infectées. 
N'est-ce  point,  en  somme,  ainsi  que  nous  traitons  les  métrites,  le  type 
le  plus  tenace  des  infections  cavitaires? 

2"  Plaies  plates  avec  infection  médiocre  :  Pansements  humides.  —  La 
chose  se  simplifie  lorsque  la  plaie  est  plate  et  l'infection  médiocre.  Telles 
ces  plaies  confuses,  en  surface,  à  bords  mâchés,  au  fond  couvert  de 
caillots  et  de  débris  de  tissus, que  complique  souvent  une  lymphite  en  réseau  : 
à  ces  cas,  convient  le  pansement  humide.  Après  lavage  antiseptique  de  la 
plaie  et  de  ses  environs,  on  la  recouvre  de  compresses  stériles  de  gaze  en 
plusieurs  doubles  ou  d'une  pièce  de  lint,  imprégnées  soit  d'eau  phénosa- 
lylée  ou  phéniquée  à  1  p.  100,  soit  de  solution  boriquée  maintenue  en 
sursaturation  à  10  p.  100  par  une  température  de  60°  ;  ces  compresses 
doivent  être  supportées  au  plus  haut  degré  thermique  possible  ;  elles  sont 
appliquées,  après  expression,  sur  la  région  malade  et  recouvertes  d'un 
imperméable  —  mackintosh   ou  taffetas.    Elles  sont  renouvelées  toutes 

(1)  Messnek,  Experimenlelle  Sludien  ûiev  die  Wunbdehandlimg  bel  inficirten  Wun- 
den.  23*  Congres  des  chirurgiens  allemands  à  Berlin,  19  avril  1894. 
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les  heures,  ce  qui  nécessite  la  coUahoration  intelliiîcnte  d'un  aide  —  aux 
mains  propres  :  enl'absence  de  cette  condition,  le  praticiondoit  lui-môme 
faire  deux  à  trois  séances  d'applications,  très  chaudes  et  placer  dans  l'in- 
tervalle un  pansement  humide  k demeure.  Sous  cet  enveloppement  moite 
et  chaud  —  qui  n'est  au  total  que  la  forme  moderne  du  cataplasme  —  les 
parties  enflammées  s'assouplissent,  la  douleur  s'apaise,  les  croûtes  se  dé- 
trempent,la  zone  mortifiée  se  cirronscrit. 

3°  Foyers  creux  gravement  infectés.  —  Mais  ce  pansement  humide 
n'est  applicable  qu'aux  plaies  bien  exposées  et  régulières.  S'agit- il  de 
foyers  creux,  à  trajets  secondaires,  où  l'infection  se  cantonne,  il  faut 
recourir  à  des  moyens  plus  pénétrants  :  le  bain,  la  pulvérisation,  l'irri- 
gation. 

§  1''.  Irrigations  antiseptiques.  —  L'irrigation  est  le  moyen  le  plus 
puissant  :  avec  nos  laveurs,  nous  donnons  à  la  douche  une  vigueur,  dont 
l'excès  même  expose  à  disjoindre  les  surfaces  en  voie  d'adhésion  et  à  provo- 
quer des  accidents  toxiques.  L'irrigation  continue  est  utile  dans  les  plaies 
profondes,  décollées  et  souillées  ;  mais  elle  est  d'une  installation  difficile  ;  il 
y  a  des  complications  d'appareil,  des  difficultés  de  surveillance;  le  malade 
se  mouille  ailleurs  qu'au  niveau  du  foyer  traumatique,  et  des  pneumonies 
sont  la  conséquence  de  ces  refroidissements.  On  lui  préfère  le  plus  sou- 
vent les  injections  répétées^  d'un  maniement  plus  commode  :  on  propor- 
tionne leur  nombre,  leur  durée  et  la  puissance  de  la  solution  antiseptique 
à  l'intensité  des  accidents.  Mais  elles  ne  seront  jamais  brutales  :  on  évi- 
tera la  déchirure  de  la  membrane  granuleuse.  On  préférera  aux  antisep- 
tiques toxiques  l'eau  bouillie,  additionnée  de  7  grammes  par  litre  de 
chlorure  de  sodium  :  s'il  s'en  absorbe,  cela  fera  une  tranfusion  de  sérum, 
avantageux  chez  ces  grands  blessés.  Le  liquide  aura  une  voie  d'écoule- 
ment facile,  un  gros  drain,  et  dans  les  cavités  profondes,  deux  tubes 
accolés  en  canon  de  fusil  ou  un  jeu  de  drains  en  chalumeau. 

§  2.  Bains  antiseptiques.  —  Le  bain  antiseptique  prolongé  lorsqu'il  est 
applicable,  au  membre  supérieur  par  exemple  et  à  la  jambe,  remplace 
avantageusement  les  injections  et  les  irrigations  continues.  Depuis  sa 
vulgarisation,  le  pronostic  s'est  transformé  des  plaies  confuses  souillées, 
de  ces  traumatismes  par  machines  chez  des  ouvriers  dont  les  mains  sont 
sales  au  moment  de  l'accident,  de  ces  broiements  où  peau,  muscles, 
tendons,  artères  et  os  sont  gravement  meurtris.  Comme  l'observe  Reverdin, 
le  bain  repose,  car  le  poids  du  membre  y  devient  une  quantité  négligeable  ; 
s'il  s'agit  de  lésions  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  le  blessé  peut  mouvoir 
le  membre  dans  l'eau  et  échapper  à  ces  raideurs  qui  invalident  les  mem- 
bres suppurant  sous  un  pansement  immobilisateur.  Les  douleurs  s'apai- 
sent, l'inflammation  se  limite,  le  foyer  se  déterge,  et,  à  la  chute  des 
eschares,  on  aperçoit,  sous  des  lambeaux  sphacélés,  une  membrane  gra- 
nuleuse vermeille.  Les  délabrements  sont  réduits  à  leur  minimum;  la 
zone  stupéfiée  reprend  sa  vitalité  première.  Le  bain  prolongé  est  une  des 
conquêtes  les  plus  utiles  de  la  chirurgie  contemporaine. 

Suivant  Verneuil,  le  liquide  doit  avoir  une  température  moyenne  que 
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le  malade  règle  de  manière  à  ne  sentir  ni  le  froid  ni  le  chaud.  Il  nous 
paraît  que  l'effet  antiseptique  est  exalté  par  la  haute  température  du  bain, 
et  l'on  sait  la  valeur  de  l'eau  chaude  comme  topique,  lorsque  la  plaie  est 
atone,  ou  lorsque  TinGammation  s'en  est  emparée.  L'installation  du  bain 
antiseptique  est  des  plus  simples  :  la  main  et  l'avant-bras  et  le  bras, 
selon  la  moins  ou  plus  grande  étendue  du  mal,  plongent  dans  une  pois- 
sonnière munie  vers  son  fond  d'un  tuyau  d'épuisement  que  l'on  ouvre  et 
ferme  à  volonté  ;  d'autre  part,  on  suspend  au-dessus  du  lit  un  récipient 
contenant  de  l'eau  presque  bouillante,  qu'un  tube  en  cg-outchouc  réglé 
par  un  robinet  verse  dans  la  poissonnière  :  l'écoulement  du  robinet  de 
décharge  et  du  robinet  d'apport  est  calculé  de  manière  que  la  tempéra- 
ture reste  au  degré  voulu,  entre  45  et  55  degrés. 

Dans  l'intervalle  des  bains,  qui  peuvent  être  d'une  heure,  de  deux  heu- 
res, de  trois,  de  quatre  même,  le  membre,  immobilisé  ou  non,  enveloppé 
dans  des  compresses  de  tarlatane  pliées  en  plusieurs  épaisseurs,  et  imbi- 
bées d'une  solution  antiseptique  chaude,  repose  sur  des  coussins.  Une 
couche  d'ouate  et  un  morceau  de  taffetas  gommé  maintiennent  le  panse- 
ment jusqu'à  un  nouveau  bain.  Sous  la  toile  imperméable  le  liquide  ne 
peut  s'évaporer,  et  le  membre  se  trouve  ainsi  dans  une  atmosphère 
humide  et  chaude  :  le  foyer  traumatique  bénéficie  en  réalité  d'une  balnéa- 
tion  continue. 

§  3.  Pulvérisations  antiseptiques.  —  Le  spray,  banni  du  pansement  de 
Lister,  reparaît  sous  une  autre  forme  et  remplace  la  balnéation  continue. 
La  tête,  la  face,  le  cou,  le  tronc,  la  racine  des  membres  ne  sauraient  être 
plongés  dans  la  poissonnière  :  aussi,  lorsqu'ils  sont  le  siège  de  trauma- 
tismes  décollés,  anfractueux  et  enllammés,  la  pulvérisation  avec  la  mar- 
mite de  Championnière  rend  les  plus  grands  services.  Verneuil,  qui 
en  a  imaginé  l'emploi,  nous  vante  son  heureuse  influence  dans  les  foyers 
de  résection  infectés,  dans  les  brûlures  larges  et  profondes,  à  eschares 
septiques  à  moitié  détachées  et  recouvrant  de  petites  nappes  purulentes 
fétides,  dans  les  arthrites  suppurées,  les  plaies  torpides  à  tendance  ulcé- 
reuse, et  les  fractures  compliquées,  les  furoncles  et  les  anthrax. 

Les  solutions  antiseptiques  préférables  sont  celles  d'acide  phénique  ou 
de  phénosalylà  1  p.  100,  d'acide  borique  à  saturation  avec  addition  d'acide 
thymique  en  faible  quantité,  d'hydrate  dechloral  au  même  titre,  d'essence 
d'eucalyptus;  le  sublimé  amalgame  les  ajutages  métalliques,  et  ne  peut 
être  employé.  Le  spray  n'a  jamais  provoqué  d'intoxication,  caria  quan- 
tité de  liquide  fournie  par  le  pulvérisateur  est  peu  considérable.  M.  Cour- 
tade  a  recherché  le  degré  de  dilution  que  subissent  les  solutions  employées 
dans  le  pulvérisateur  à  vapeur.  D'après  ses  expériences,  si  on  représente 
par  200  grammes  la  quantité  de  solution  médicamenteuse  vaporisée,  la 
quantité  d'eau  (contenue  dans  la  chaudière  de  l'appareil)  vaporisée  sera 
seulement  de  42  à  45  grammes,  ou  en  chiflres  ronds  50  grammes.  La 
solution  à  l'état  de  vapeur  présente  donc  un  titre  inférieur  à  celui  de 
la  solution  primitive  et  n'est  plus  que  des  deux  tiers  de  celle-ci. 

Il  f;iul  éviter  de  mouiller  et  de  refroidir  le  malade  :  aussi  doit-on  isoler 
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le  foyer  traumaticiuo  et  recouvrir  les  environs  d'une  nappe  de  toile  caout- 
choutée ou  de  talletas  gommé,  qm  recueille  les  vapeurs  condensées.  La 
distance  à  laquelle  est  placée  le  pulvérisateur  doit  être  réglée  de  façon  à 
obtenir  un  étalement  convenable  de  la  gerbe  pulvérisée,  dont  le  champ 
d'action  va  croissant  —  puisque  la  forme  en  est  conique  —  à  mesure  que 
l'on  s'éloigne  des  premières  parties  du  jet;  mais  en  même  temps  dimi- 
nuent, d'une  part,  la  puissance  de  pénétration  de  la  gerbe,  et  d'autre  part, 
suivant  des  proportions  décroissantes  calculées  par  Nicaise,  sa  valeur 
thermique  :  or,  ces  deux  conditions  importent  à  l'efficacité  du  spray. 
Selon  le  cas  et  suivant  indications,  on  éloigne  ou  on  approche  l'appareil, 
on  ouvre  deux  robinets  ou  un  seul,  on  dirige  le  jet  obliquement  ou  per- 
pendiculairement sur  la  surface,  on  multiplie  ou  on  espace  les  séances, 
on  les  prolonge  ou  on  les  raccourcit.  En  général,  une  fois  la  désinfection 
première  obtenue,  deux  ou  trois  séances  de  deux  à  trois  heures  chacune 
suffisent  dans  les  vingt-quatre  heures,  bien  qu'un  malade  de  Verneuil  ait 
été  maintenu  sous  la  pulvérisation  pendant  soixante-cinq  jours.  Dans  les 
intervalles,  la  plaie  est  recouverte  d'un  pansement  antiseptique.  Les  effets 
du  spray  sont  remarquables.  Il  survient  un  soulagement  immédiat,  une 
sensation  de  détente;  la  douleur  disparaît,  la  température  locale  s'abaisse, 
larougeur  diminue,  puis  la  fièvre  tombe,  les  eschares  se  séparent,  la  plaie 
se  déterge  :  c'est,  sur  elle,  un  ruissellement  continu  qui  en  réalise  la  bal- 
néation,  avec  cet  avantage,  le  renouvellement  constant  de  l'eau  du  bain. 

§  4.  Emploi  des  températures  élevées.  —  La  chaleur,  l'agent  presque 
exclusif  de  l'asepsie,  tend  à  devenir  un  important  complément  des  an- 
tiseptiques. Ce  que  le  fer  ne  guérit  pas,  ce  que  les  désinfectants  ne  suffi- 
sent point  à  assainir,  le  feu  le  purifie  :  l'axiome  n'est  point  nouveau.  Une 
haute  température  exalte  —  nous  l'avons  ailleurs  développé  —  la  valeur 
bactéricide  d'un  antiseptique.  Nous  savons  quels  puissants  effets  on  retire 
du  thermocautère  dans  les  septicémies  graves.  Voici  que  l'on  propose  le 
«  flambage  »  pour  le  traitement  des  plaies  cavitaires,  de  leurs  surfaces 
douteuses,  des  recoins  inaccessibles  aux  instruments  et  aux'antiseptiques. 
Felizet  (1)  a  décrit  la  technique  de  cette  manœuvre  qui,  projetant  sur  la 
surface  à  assainir  une  flamme  de  1500°  à  1600°,  y  détruit  les  germes  en 
rn^me  temps  qu'elle  y  provoque  une  énergique  réaction.  Nous  avons  imité 
la  pratique  de  Felizet,  et  pensons  en  avoir  retiré  de  sérieux  avantages 
dans  les  foyers  de  tuberculose  ostéo-articulaire,  atteints  d'infections 
mixtes. 

«  Cette  flamme  longue  et  pénétrante  lèche  les  plans,  s'engage  dans  les 
creux  et  laisse  des  surfaces  nettes,  séchées,  aseptiques,  disposées  pour  la 
réunion.  Ici  une  observation  :  le  couteau  de  platine  du  cautère  Paquelin, 
dont  la  température  est  de  700°  au  rouge  sombre  et  de  liOO°  au  blanc  vif, 
appliqué  sur  les  tissus,  les  carbonise;  une  épaisse  fumée  se  dégage  et 
l'action  de  ce  cautère  se  traduit  par  la  formation  d'une  eschare  plus  ou 
moins  épaisse,  corps  étranger  véritable.  Rien  de  pareil  avec  la  flamme 

(1)  Felizet,  De  l'emploi  des  températures  extrêmes  en  chirurgie.  Le  flambage  des  plaies. 
Société  de  chirurgie.  Séance  du  5  octobre  189"2. 


102  DU   PANSEMENT. 

légère  de  ce  chalumeau  qui  marque  1600°,  c'est-à-dire  600  degrés  de  plus 
que  le  point  de  fusion  de  l'argent.  Il  semble  paradoxal,  au  premier  abord, 
et  l'on  s'étonnerait  à  bon  droit  qu'une  flamme  de  1600°,  n'opère  pas  la 
carbonisation  que  p^-oduisent  les  1400°  du  cautère  Paquelin.  L'explication 
nous  en  paraît  résider  dans  la  très  faible  chaleur  spécifique  du  gaz,  et 
en  particulier  du  gaz  dont  nous  faisons  usage,  mélange  au  tiers  de 
vapeur  d'essence  minérale  et  d'air  atmosphérique.  L'action  qu'exerce  sur 
les  tissus  cette  flamme  d'une  température  prodigieusement  élevée  est 
simple.  Elle  déshydrate  les  cellules  organiques  et  supprime,  en  les  des- 
séchant, la  vie  des  germes  qui  les  entourent  ou  qui  les  habitent, 

«  La  technique  du  flambage  des  plaies  est  simple.  Le  point  important 
est  de  protéger  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  dont  le  flambage  empêche- 
rait l'accolement  et  la,  réunion  par  première  intention.  A  cet  effet  les 
lèvres  de  l'incision  sont  recouvertes  par  plusieurs  épaisseurs  de  gaze 
imbibée  de  solutions  antiseptiques.  L'ouverture  est  écartée  pour  décou- 
vrir le  plus  possible  et  rapprocher  le  fond  du  foyer.  Qu'il  s'agisse  d'une 
résection,  d'un  gros  abcès  ou  d'un  trajet  fîstuleux  élargi  et  gratté,  la 
flamme  du  chalumeau  portée  au  bleu,  avec  jet  de  feu  central,  est  dirigée 
sur  le  fond  et  promenée  vivement  sur  les  tissus,  à  la  façon  d'un  pinceau 
à  lavis.  Elle  doit  être  en  effet  promenée  de  façon  à  ne  pas  rester  plus 
de  deux  secondes  appliquée  sur  le  même  point,  sous  peine  de  dégâts 
profonds.  » 
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Choix  de  lanesthésique. 


1"  Étherou  chloroforme  :  parallèle  des  deuxanesthésiques(l).  —Un 
pouvait  croire,  ily  a  quelques  années,  la  question  définitivement  tranchée: 
le  parallèle  entre  l'éther  et  le  chloroforme,  objet  d'anciens  litiges,  parais- 
sait jugé  en  faveur  du  chloroforme,  qui  avait  prévalu  dans  la  plupart  des 
cliniques  de  pronnce  et  danstoutesles  cliniques  parisiennes.  Voici  que  le 
débat  redevient  une  question  d'actualité  :  il  se  fait,  en  faveur  de  l'éther, 
un  retour  d'opinion.  Les  Lyonnais  et  la  plupart  des  chirurgiens  anglais 
lui  sont  demeurés  fidèles  ;  les  Américains  et  les  Allemands  sont  en  train 
de  revenir  à  son  emploi  ;  à  Paris,  le  nombre  des  ralliés  va  croissant  ; 
à  Montpellier,  nous  avons,  depuis  1891,  repris  l'usage  habituel  de  cet 
anesthésique,  qui  avait  autrefois  trouvé  chez  nous  de  chauds  défenseurs. 
<(  Malgré  l'ovation  faite  au  chloroforme,  dit  Bouisson,  quelques  chirur- 
giens de  divers  points  de  la  France  ont  soulevé  des  doutes  ;  à  la  clinique 
de  Strasbourg  et  à  celle  de  Montpellier,  car  c'est  de  là  qu'est  partie  la  réac- 
tion, on  a  exprimé  de  l'hésitation,  recommandé  plus  expressément  la  pru- 
dence dans  l'emploi  du  chloroforme  ;  on  a  pensé  enfin  et  bientôt  publi- 

(1)  Bibliographie  générale.  —  Éther  et  chloroforme.  Valette,  Clinique  chirurgicale 
de  l'Hûtel-Dieu.  Lyon,  1875.  —  Comte,  De  l'emploi  de  l'éther  sulfurique  à  la  clinique 
chirurgicale  de  Genève.  Thèse  de  1882  et  Revu  emédicale  de  la  Suisse  romande,  20  février 
1890.  —  Ka1>peler,  Chloroform  versus  Aether.  Korresp.-Blatt  f.  Schweizer  Aertze,  1889. 
p.  '05.  —  Dastke,  Les  anesthésiques.  —  Physiologie  et  applications  chirurgicales.  Paris, 
1890.  —  Garré,  Aether  oder  Chloroform?  Munchener  med.  Wochenschrift,  1891.  — 
JcLUARD,  L'éther  est-ii  préférable  au  chloroforme  ?  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande, 
no2,  février  1891.  —  Forgue,  Éther  ou  chloroforme?  Nouveau  Montpellier  méd.,  t.  I, 
1892.  —  Terrier  et  Peraire,  Manuel  d'anesthésie.  Paris,  1894. 

Éther.  DuMONT,  Ueberdie  Aethernarkose.  Korresp.-Blatt.  filr  Schweizer  Aerzte,  1888, 
p.  713.  —  Fueter,  Klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  iiber  die  Aethernarkose. 
Deutsche  Zeitschrift  filr  Chirurgie,  Bd.  29.  —  Silex,  Ueber  die  Aethernarkose  Berliner 
Idin.  Wochenschr.,  1890.  —  Vallas,  De  l'anesthésie  par  l'éther  et  de  ses  résultats  dans 
la  pratique  des  chirurgiens  lyonnais.  Revue  de  chirurgie,  mai  1894.  —  Chalot,  Re- 
vue de  chir.,  mai  1894.  —  Lépixe,  Semaine  méd.,  30  juin  1894.  —  Garré.  Die  Aether- 
narkose. Beitriige  zur  klinischen  Chirurgie.  Elfter  Band,  erstes  Heft.  p.  là  49,  1894. 
—  PoxcET.  Valeur  de  l'anesthésie  par  l'éther.  Province  médicale,  5  mai  1894. 
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quement  professé  que  l'élher  sulfurique  ne  méritait  pas  la  proscription 
et  Toubli  auxquels  il  semblait  condamné  depuis  l'avènement  du  chloro- 
forme. » 

N'est-ce  point  un  exemple  de  discrédit  immérité  que  cette  déchéance  de 
l'éther,  faisant  le  17  octobre  1846,  sa  brillante  entrée  dans  la  thérapeu- 
tique chirurgicale  et  éclipsé,  après  une  année  à  peine,  par  le  chloroforme 
venu  «  triomphant  »  d'Edimbourg?  Il  y  a  eu  là  un  de  ces  coups  de  vogue 
auxquels  la  mode  nous  habitue.  «  M.  Simpson,  écrit  Bouisson,  a  mis  en 
œuvre  une  logique  qui  réussit  fréquemment  aux  hommes  convaincus;  sa 
manière  d'argumenter  a  été  d'affirmer.  En  annonçant  le  chloroforme,  il 
l'a  présenté  comme  si  incontestablement  supérieur  à  l'éther  qu'on  n'a  pas 
pris  la  peine  de  contester.  »  Et  c'est  sur  ce  jugement  de  la  première  heure 
que  sont  restés  la  plupart  des  chirurgiens  :  il  a  été  admis  que  le  chloro- 
forme avait  une  action  plus  prompte  et  plus  durable,  qu'il  comportait 
une  administration  plus  commode,  une  période  d'excitation  plus  brève, 
et  dans  les  classiques,  la  comparaison  entre  les  deux  agents  a  continué  à 
se  faire  avec  le  même  cliché. 

La  physiologie  ne  saurait  fournir  des  conclusions  décisives.  Sans  doute, 
elle  nous  instruit  sur  les  doses  mortelles  et  sur  le  mécanisme  de  l'empoi- 
sonnement. Et  encore,  l'analogie  n'est-elle  point  hors  de  conteste  ;  car  à 
l'égard  d'un  même  toxique  les  différentes  espèces  animales  réagissent 
différemment  :  le  chien,  surtout  le  chien  vagabond  qui  finit  en  fourrière, 
a  souvent  un  cœur  surmené  et  habité  par  des  filaires  ;  aussi  —  et  nous  en 
avions  fait  la  remarque  avec  Lannegrace  —  présente-t-il  une  prédisposi- 
tion à  la  syncope  cardiaque  qu'incriminent  surtout  les  physiologistes, 
tandis  que  les  cliniciens  redoutent  surtout  la  syncope  respiratoire.  Mais 
pense-t-on  que  le  laboratoire  puisse  nous  éclairer  sur  ces  syncopes  pré- 
coces par  excitation  émotive,  ou  sur  des  détails  d'anesthésie  dont  l'analyse 
n'est  possible  qu'en  expérimentation  humaine  ? 

Arloing,  qui  a  donné  une  des  plus  sérieuses  études  expérimentales  de 
l'anesthésie,  avait  établi  que  l'éther  fait  baisser  la  pression  dans  le  cœur 
et  diminue  le  travail  de  cet  organe,  tandis  que  le  chloroforme  produit  un 
effet  inverse.  Nous  ne  voyons  pas  que  cette  raison  ait  décidé  les  chirurgiens 
habitués  au  chloroforme  à  adopter  l'éther,  chez  un  malade  atteint  d'affec- 
tion chronique  du  poumon,  sous  le  prétexte  que  cet  anesthésique  dilate  le 
réseau  pulmonaire  et  diminue  le  travail  du  ventricule  droit.  Pas  plus  que  les 
opérateurs  fidèles  à  l'éther  n'ont,  dans  les  cas  d'insuffisance  mitrale,  avec 
menaces  de  congestion  pulmonaire  pardéplétion  incomplète  de  l'oreillette, 
choisi  le  chloroforme  parce  qu'il  resserre  les  capillaires  du  poumon  et 
atténue  les  effets  de  l'accumulation  du  sang  dans  le  cœur  gauche.  Récem- 
ment, Guinard,  expérimentant  sur  quinze  animaux  atteints  de  vieillebron- 
chite,  d'emphysème  pulmonaire,  de  pleurésie  avecépanchement,  d'insuffi- 
sance mitrale,  de  péricardite,  de  myocardite,  aétudié  les  efiets  de  l'éther  et 
du  chloroforme.  Il  aconstaté  que  dans  les  conditions  où  le  premier  de  ces 
médicaments  avait  été  bien  supporté,  le  second  était  dangereux.  Il  en  a 
conclu  que  les  différences   en  faveur  du  chloroforme,   dans   certaines 
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affections  du  cœur  ou  de  l'appareil  respiratoire,  sont  basées  sur  quelques 
inconvénients  d'ordre  secondaire. 

En  réalité,  la  clinique  seule  peut  prononcer.  KUe  enseigne  d'abord 
qu'il  faut  admettre,  sous  l'influence  du  même  agent,  des  modes  indivi- 
duels de  réaction  nerveuse,  tenant  à  la  spontam'-iti-  cérébrale  de  la  per- 
sonne humaine.  Ne  savons-nous  point  —  et  le  vulgaire  l'a  consacré  par 
une  locution  expressive  —  que  chacun  a  pour  l'alcool  une  impressionna- 
bilité  personnelle?  Nous  ne  voulons  point  parler  des  états  pathologiques 
qui  d'ailleurs  ne  nous  paraissent  plus,  autant  qu'aux  anciens  chirurgiens, 
des  contre-indications  respectables.  Nous  laissons  de  côté  aussi  les  alcooli- 
ques :  il  est  entendu  que  ce  sont  de  mauvais  sujets  pour  l'anesthésie. 
Encore  une  piqûre  préalable  à  la  morphine  peut  atténuer  leur  excitation, 
et  Marcel  Baudoin  a  observé  qu'avec  la  chloroformisation  par  doses  faibles 
et  continues  les  alcooliques  s'endorment  d'une  façon  moins  dramatique 
que  jadis  ;  nous  avons  éthérisé  sans  incident  deux  alcooliques  invétérés. 

Il  est  des  états  psychiques  qui  constituent  à  l'anesthésie  de  sérieuses 
difficultés.  On  conçoit  a  priori  que  les  hémisphères  se  trouvent,  aussi 
bien  que  la  pensée  dont  ils  sont  l'organe,  en  des  conditions  d'excitabilité 
variables  suivant  les  personnes.  Il  s'agit  d'un  homme  impressionnable, 
habitué  à  s'observer,  instruit,  qui  a  beaucoup  lu  ou  beaucoup  consulté 
sur  son  cas  ;  ou  bien  c'est  une  femme  inquiète,  qu'on  a  prévenu  trop  à 
l'avance  du  jour  et  du  mode  de  l'intervention.  Ces  malades,  ainsi  que  Ta 
écrit  Bouisson,  sont  dans  un  état  de  «  préoccupation  morale  qui  les  dis- 
pose à  sentir  plus  vivement  les  souffrances;  cette  préoccupation  est  à  la 
douleur  ce  que  l'attention  est  aux  sensations  ordinaires  »  ;  elle  en  affine  la 
perception,  elle  en  gi'ossit  les  épreuves  à  A-enir.  Attendez-vous,  chez  de 
semblables  sujets,  à  une  narcose  difficile,  surtout,  comme  le  remarque 
Marcel  Baudoin,  si  vous  avez  le  malheur  de  discourir  avec  eux.  Une  chose 
nous  a  frappé  dans  notre  visite  aux  cliniques  d'outre-Rhin  ;  c'est  la 
simplicité  des  anesthésies.  Nous  comparions  la  docilité  résignée  de  ces 
Allemands,  se  couchant  avec  calme  sur  la  table  d'opération,  à  la  turbu- 
lence de  nos  Méridionaux;  et  Martin,  de  Berlin,  à  qui  nous  exposions 
cette  impression,  la  confirmait  de  son  expérience. 

Il  peut  même  arriver  —  hypothèse  exceptionnelle  —  que  Thyperexcita- 
bilité  cérébrale  soit  telle  qu'elle  empêche  la  narcose,  du  moins  dans  les 
conditions  de  doses  habituelles.  Les  classiques  sont  muets  à  ce  propos  :  il 
est  cependant  des  sujets  qu'on  n'endort  point,  pasplus  par  Téther  que  par 
le  chloroforme.  Il  se  fait,  chez  eux,  semble-t-il,  une  véritable  «  neutralisa- 
tion psychique  »  de  l'agent  anesthésiant  :  ne  savons-nous  pas  que  les  états 
inquiets  de  1  ame  créent  des  insomnies  rebelles  et  que  le  sommeil  s'éloigne 
d'autant  plus  qu'on  l'appelle  davantage?  Il  serait  étrange  qu"au  moment 
où  les  médecins  affirment  l'importance  des  états  hypnotiques, les  chirurgiens 
veuillent  négliger  ou  nier  dépareilles  influences  morales. 

D'autres  types  s'observent,  et  nous  ne  voyons  guère  que  Bouisson  qui 
ait  essayé  l'analyse  de  ces  états  pré-opératoires.  Il  y  a  le  pusillanime, 
exposé  aux  syncopes  émotives,  dès  les  première  bouffées  anesthésiques. 
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Il  y  a  —  les  femmes  surtout  en  montrent  des  exemples  —  une  résignation 
apparente  que  redoutait  déjà  Dupuytren  et  dont  le  chirurgien  doit  se 
méfier,  car  elle  ne  résulte  que  de  pénibles  combats  de  volonté.  11  faut 
craindre  surtout,  ainsi  que  me  le  disait  Julliard,  à  Genève,  le  faux  cou- 
rage de  ceux  que  Bouisson  appelle  «  les  fanfarons  des  salles  d'opération  »  : 
leur  exaltation  factice  fait  place  à  une'dépression  extrême,  propice  aux 
syncopes  secondaires.  Il  est  donc  important,  pour  l'exacte  appréciation  de 
l'un  et  l'autre  agents  anesthésiques,  de  connaître  ces  variantes  indivi- 
duelles; elles  n'empêchent  point  toutefois  que,  dans  l'ensemble,  l'éther 
et  le  chloroforme  ne  gardent  des  avantages  et  des  périls  différents;  et  ce 
sont  ces  traits  distinctifs  que  nous  allons  discuter,  en  nous  basant  sur- 
tout sur  ce  que  nous  avons  vu  dans  notre  pratique  montpelliéraine. 

Il  ne  vaut  point  la  peine  de  disputer  sur  les  qualités  physiques  de 
l'un  et  l'autre  agents  :  au  point  de  vue  de  la  pureté,  la  pharmacie 
fournit  des  produits  qui  se  valent  ;  la  volatilité  plus  grande  et  la  con- 
servation plus  malaisée  de  l'éther  ne  pourraient  entrer  en  ligne  de  compte 
que  dans  la  question  des  gros  approvisionnements  de  la  chirurgie  de 
guerre.  Passons  condamnation  encore  sur  l'odeur  plus  agréable  du  chlo- 
roforme, et  sa  saveur  mieux  supportée.  N'insistons  pas  sur  le  danger  de 
l'embrasement  des  vapeurs  d'éther  :  tout  arrive,  et  ce  péril  est  possible  ; 
il  est  à  redouter,  pendant  une  opération  de  nuit,  dans  un  local  étroit  où 
sont  allumés  de  nombreuses  lumières  et  un  feu  exposé.  Mais  il  ne  nous 
a  point  empêché  de  cautériser  nos  pédicules  d'ovariotomie  et  nos  moi- 
gnons d'hystérectomie,  ou  de  débrider  au  platine  rougi  les  clapiers  de 
l'anus  et  de  la  fesse  ;  la  prudence  veut  toutefois  qu'on  n'approche  pas, 
quand  le  masque  est  en  position,  le  Paquelin  du  cou  ou  de  la  tête.  Les 
recherches  de  Fueter  et  Rappeler  ont  établi  les  conditions  de  cet  embra- 
sement :  le  péril  est  surtout  considérable  quand  un  foyer  allumé  —  un 
poêle  ouvert  par  exemple  —  est  sous-jacent  à  la  table  d'opération  ;  les 
vapeurs  d'éther,  plus  lourdes  que  l'air,  gagnent  les  parties  basses.  Ainsi, 
une  bougie  peut  être  rapprochée  à  3  ou  -4  centimètres  au-dessus  d'une  sou- 
coupe contenant  de  l'éther;  dans  le  plan  horizontal,  on  peut  la  porter 
sans  embrasement  jusqu'à  5  ou  7  centimètres;  si  la  flamme  est  élevée  de 
bas  en  haut,  au-dessous  de  l'assiette,  l'éther  s'enflamme  à  une  distance 
de  50  à  80  centimètres  :  il  importe  donc  que  les  sources  lumineuses  et  les 
flammes  nues  soient  bien  au-dessus  de  la  table  opératoire. 

L'éther,  dit-on,  est  d'une  administration  malaisée.  Argument  insou- 
tenable pour  quiconque  a  vu  la  technique  de  nos  éthérisations.  Sans  doute, 
un  mouchoir  suffit  à  qui  veut  chloroformiser;  et  l'on  rencontrerait  de 
sérieuses  difficultés  à  faire  une  élhérisation  avec  un  aussi  primitif  appareil. 
Il  faut  le  masque  de  Julliard,  si  l'on  veut  un  mode  sûr  des  inhalations 
éthérées  ;  mais  l'outil  est  peu  compliqué  et  notre  arsenal  se  charge  d'autres 
embarras  :  ce  masque  est  iissez  large  pour  encadrer  la  face,  assez  profond 
pour  constituer  en  avant  une  sorte  de  chambre  respiratoire;  sur  le  léger 
treillage  métallique  sont  tendus  plusieurs  doubles  de  gaze  que  recouvre 
une  pièce  imperméable;  au  f(jnd,  usl  fixée  une  rosette,  composée  de  plis 
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i\e  flani'llc,  destiiK'e  k  s'imbiber  dellier.  Nous  possédons  un  nouveau 
modèle,  établi  par  Demaureix  :  il  esl  à  double  cadre  et  permet  de  changer 
aisément  la  garniture  de  l'appareil.  On  ne  peut  reprocher  à  ce  masque 
que  sou  volume  :  nous  avons  fait  établir,  par  les  magasins  de  la  Croix- 
Rouge  à  Montpellier,  un  type  pliant  dont  les  arceaux  s'abaissent  par  le 
simple  déclanchement  d'un  ressort. 

Au  dire  des  classiques,  l'action  du  chloroforme  serait  plus  prompte. 
—  Or,  comparons  nos  chillrcs.  Ce  n'est  qu'après  un  quart  d'heure  ou 
vingt  minutes,  dit  Marcel  Baudoin,  qu'on  obtient  l'anesthésie  complète 
par  la  chloroformisation  à  doses  faibles  et  continues  ;  et  nous  mettons  en 
fait  que  le  chloroforme  ne  doit  être  administré  que  suivant  ce  procédé 
rassurant.  Prenons  la  moyenne  de  notre  série  d'éthérisations  :  le  temps 
nécessaire  à  l'anesthésie  est  de  8  à  10  minutes  pour  les  hommes,  et  de 
3  à  8  minutes  pour  les  femmes.  «  Les  quatre  cinquièmes  de  nos  malades, 
dit  Julliard,  se  sont  endormis  en  o  ou  6  minutes.  »  Encore,  comptons-nous, 
surtout  chez  les  femmes,  des  anesthésies  plus  accélérées  :  une  malade 
que  nous  avons  laparotomisée  pour  salpingo-ovarite  a  été  endormie  en 
une  minute,  une  autre  en  quatre-vingt-dix  secondes.  La  plupart  des  anes- 
thésies laborieuses  nous  semblent  dues  à  une  administration  par  doses 
timides  discontinues.  Comme  le  fait  observer  Garré,  à  Lyon  où  l'on 
emploie  le  système  des  doses  modérées,'  du  moins  au  début,  Vallas 
compte  une  durée  moyenne  de  quatorze  minutes  pour  la  production  de 
la  narcose.  Si  l'on  brusque  l'attaque,  ces  délais  descendent  à  quatre 
ou  cinq  minutes  :  ce  procédé  mérite  la  préférence,  sans  qu'on  doive 
cependant  aller  aux  doses  massives  de  cinquante  grammes  ni  adopter  la 
méthode  de  1'  «  étouffement  »  —  Erstickung's  Méthode  —  qu'ont  aban- 
donnée ses  promoteurs  Dumont  et  Fueter. 

La  période  d'excitation  est-elle  plus  forte  et  plus  fréquente  dans  l'éthé- 
risation?  —  Nous  pensons,  avec  Julliard,  que  l'excitation  dépend  plus  du 
malade  et  de  la  manière  dont  il  est  endormi  que  de  l'anesthésique.  Pour  le 
chloroforme,  la  chose  est  patente  ;  "  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  dit 
Baudoin,  si  le  sujet  nest  pas  alcoolique,  il  n'y  a  pas  de  période  d'excita- 
tion au  cours  de  la  chloroformisation  faite  avec  soiyi  par  le  procédé  des 
doses  faibles  et  continues.  »  Sous  la  réserve  de  ces  deux  mêmes  conditions, 
anesthésic  méthodique  chez  un  sujet  non  alcoolique,  nous  croyons  avoir 
le  droit  d£  déclarer  aussi  que  l'excitation  manque  dans  la  plupart  des 
éthérisations.  Bouisson  avait  déjà  noté  «  que  l'espèce  d'antagonisme  qu'on 
a  voulu  établir,  sous  ce  rapport,  entre  les  deux  agents,  est  loin  d'exprimer 
une  vérité  à  l'abri  de  toute  contestation  ».  —  Dans  le  cas  d'excitation 
vive,  il  ne  faut  point  hésiter  à  charger  le  masque  de  doses  fortes  — 
trente  grammes  environ  —  et  à  bloquer  jusqu'à  apaisement. 

L"étal  d'analgésie  consciente,  précieux  dans  les  dernières  phases  opé- 
ratoires et  dans  les  interventions  sur  la  bouche,  s'observe  aussi  fréquem- 
ment chez  l'éthérisé  que  chez  le  chloroformisé  :  nous  venons  d'en  voir  deux 
beaux  exemples,  l'un  chez  un  Algérien  alcoolique  à  qui  nous  faisions  une 
cure  radicale  de  hernie,  l'autre  chez  un  enfant  dont  nous  réséquions  un 
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métacarpien.  Le  malade  conversait,  répondait  avec  une  note  ébrieuse  à 
nos  observations  ou  à  nos  ordres,  manifestait  à  chaque  piqûre  de  l'aiguille 
de  Reverdin  :  de  tout  cela,  nulle  souvenance  au  réveil. 

Le  réveil  de  l'éthérisé  est,  d'une  façon  générale,  plus  rapide  et  plus  com- 
plet que  celui  du  chloroformisé  ;  Sédillot  disait  déjà  :  «  Il  y  a  moins  de 
poésie  avec  le  chloroforme.  »  L'ébriété  de  l'éther  est  plus  joyeuse,  plus 
fugace:  les  enfants  ont  presque  toujours  le  chloroforme  triste  et  silen- 
cieux; nous  les  avons  vus,  maintes  fois,  dans  l'ivresse  éthérée,  chanter 
et  rire.  Il  y  a  beaucoup  de  vrai  dans  la  comparaison  d'Ollier  :  «  L'éther 
est  au  chloroforme,  ce  que  le  vin  est  à  l'alcool.  »  Sans  doute,  il  faut  tenir 
compte  de  la  dose  et  de  la  longueur  de  la  séance  ;  nous  avons  vu  cepen- 
dant se  réveiller  promptement  certains  de  nos  opérés  qui  avaient  inhalé 
plus  de  deux  cents  grammes  d'éther.  —  Les  premières  impressions  du 
malade  qu'on  éthérise  né  paraissent  pas  désagréables  :  «  Une  sensation 
d'étoufFement  qui  ne  dure  point,  nous  disait  un  malade  ;  dès  la  qua- 
trième bouffée,  je  n'y  étais  plus.  »  Un  homme,  que  nous  avons  castré 
pour  testicule  tuberculeux  et  qui  avait  subi  une  précédente  anesthésie  par 
le  chloroforme,  a  trouvé  préférable  l'action  de  l'éther. 

On  a  reproché  à  l'éther  de  provoquer  des  vomissements  fréquents,  de 
ne  se  point  prêter  aux  anesthésies  de  longue  durée,  parce  qu'il 
s'accumule  et  cause  des  syncopes  brusques  :  autant  de  griefs  qui  ne 
paraissent  pas  répondre  à  la  réalité.  «  Sur  mes  3,654  éthérisations,  nous 
dit  Juillard,  les  vomissements  forts  ou  légers  sont  signalés  314  fois,  ce 
qui  fait  une  fois  sur  neuf.  »  Nous  avons  noté  cet  incident  en  moyenne 
une  fois  sur  cinq  ;  mais  il  se  limite  maintes  fois  à  quelques  régurgitations 
composées  surtout  de  la  salive  et  des  mucosités  bronchiques  dégluties 
pendant  la  narcose,  se  montre  souvent  à  l'occasion  de  déplacements  du 
malade,  ne  dure  pas  au  delà  de  la  troisième  ou  quatrième  heure,  et 
s'observe  surtout  après  l'emploi  des  doses  fortes.  Le  chloroforme  ne  nous 
donnait  pas  d'autres  résultats. 

Quant  aux  longues  séances,  elles  ne  contre-indiquent  pas  l'éther.  Bien  au 
contraire  :  Kocher  a  pu,  pour  des  pylorectomies,  maintenir  des  malades 
en  anesthésie  deux  heures  et  demie,  trois  heures,  quatre  heures  même  (!), 
sans  que  le  pouls  faiblisse  ;  etStreit,  qui  relate  ces  cas,  attribue  ce  résultat 
à  l'éther  qui,  par  son  action  excitante  sur  le  cœur,  rend  moins  redoutable 
la  syncope  post-opératoire,  compagne  fréquente  des  chloroformisations 
prolongées.  Entre  autres  exemples,  une  femme  à  qui  nous  avons  fait  un 
Schrôder  et  un  Alquié-Alexander  est  restée  une  heure  et  demie  sous 
l'éther,  en  gardant  un  pouls  et  une  respiration  réguliers.  Un  de  nos  jeunes 
crâniectomisés  a  subi  une  brèche  crânienne  de  44  centimètres  carrés  ; 
l'éthérisation  a  été  maintenue  une  heure  et  quart  sans  incident.  —  Nous 
nous  étions  demandé  si  l'éther  pouvait  être  aisément  inhalé  par  la  canule 
dans  les  opérations  qui  nécessitent  la  trachéotomie  préalable  :  nulle  diffi- 
culté ;  nous  avons  pratiqué  dans  ces  conditions  une  résection  du  maxil- 
laire supérieur;  un  petit  tampon  de  coton,  imbibé  d'éther,  était  placé 
•devant  la  canule,  i)ar  intervalles  de  deux  où  trois  minutes. 


ÉTIIER   OU  CHLOROFORME?  109 

Au  début  de  la  narcose  élhérée,  ilan-ive  parfuis  (jue  liiiitaliuri  laryngo- 
trachéale  provoque  (piclques  accès  de  toux  :  inconvénient  négligeable, 
qui  disparaît  à  mesure  que  l'anesthésie  s'avance.  Il  n'y  a  point  non  plus 
à  se  préoccuper  outre  mesure  de  la  cyanose  de  la  face  qui  se  manifeste 
après  les  premières  inspirations  :  elle  accompagne  les  résistances  du 
début,  les  eft'orts  pour  échapper  au  masque,  et  cesse  avec  cette  révolte, 
quand  la  respiration  se  régularise,  et  s'amplifie  sous  l'influence  de  la 
narcose.  —  La  salivation  et  l'hypersécrétion  bronchiques  sont  plus 
gênantes  :  certains  sujets,  dès  les  premières  bouffées,  se  mettent  à 
crachoter  dans  le  masque  ;  chez  d'autres,  les  mucosités  et  l'air  produisent, 
par  leur  conflit  dans  l'arrière-gorge,  un  râle  qui  impressionne  les  débu- 
tants; il  devient  nécessaire  parfois  d'enlever,  d'un  coup  de  compresse  ou 
de  tampon,  ces  mucosités  de  l'arrièi-e-bouche. 

Le  point  capital  du  débat  n'est  pas  dans  ces  propriétés  secondaires.  — 
L'éther  est-il  moins  dangereux  que  le  chloroforme?  Voilà  la  question 
décisive.  Le  travail  de  Julliard  la  vide  par  l'aflirmative.  Les  chiffres  n'ont 
point  une  valeur  absolue,  et  l'on  peut  toujours  arguer  de  l'incompara- 
bilité  des  cas  cliniques.  Néanmoins,  une  conclusion  est  motivée,  quand 
elle  s'appuie  sur  des  séries  intégrales  empruntées  à  la  pratique  d'un 
chirurgien,  ou  ([uand  elle  table  sur  un  énorme  total.  C'est  un  argument 
sérieux  que  de  compter,  comme  OUier,  29,500  éthérisations  sans  aucune 
mort.  C'est  une  statistique  bien  faite  pour  convaincre  que  de  réunir, 
comme  Julliard,  524,507  chloroformisations  et  314,738  éthérisations, 
avec  un  décès  sur  3,258  chloroformisations,  et  une  mort  sur  14,987  éthé- 
risations :  la  Icthalité  par  le  chloroforme  est  donc  quatre  à  cinq  fois  plus 
forte  que  par  l'éther.  D'autant  qu'il  est  coniirmé  parla  laborieuse  statistique 
de  Gluck  dont  les  chiffres  sontencore  moins  favorables  au  chloroforme  et  ac- 
cusent, pour  ce  dernier  agent,  une  léthalité  six  fois  plus  considérable  que 
^elle  de  l'éther  :  1  mort  sur  2,907  chloroformisations  ;  1  mort  sur  14,646 
éthérisations.  Cela  cadre  bien  d'ailleurs  avec  les  résultats  de  Paul  Bert 
qui  a  montré  que  la  zone  maniable,  c'est-à-dire  l'intervalle  entre  la  dose 
anesthésique  et  la  dose  mortelle,  est  trois  à  quatre  fois  plus  étroite  pour 
le  chloroforme  que  pour  l'éther.  Depuis  que  nous  nous  servons  de  ce 
dernier  agent,  nous  n'avons  eu  qu'une  alerte  :  encore  est-elle  surA^enue 
chez  une  femme  que  nous  laparotomisions  en  pleine  péritonite. 

Et  ce  «'est  pas  seulement  la  quantité  de  dangers  qui  intervient  ;  c'est 
aussi,  semble-t-il,  la  qualité.  L'éther  expose  moins  que  le  chloroforme  à 
la  syncope  primitive,  ([ui  nous  parait,  ainsi  qu'à  Baudoin,  être  plus 
souvent  respiratoire  que  cardiaque.  Julliard,  qui  a  colligé  les  chiffres  de 
Sabarth,  Rappeler,  Duret,  Comte,  Hewit,  formule  qu'avec  le  chloroforme 
la  mort  survient  une  fois  sur  deux  avant  l'anesthésie  complète  et  avec 
l'éther  une  fois  sur  quinze.  Or,  ce  sont  surtout  ces  accidents  des  premières 
périodes  qu'il  est  difficile  de  combattre.  Et  ces  morts  foudroyantes  du 
chloroforme  frappent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  comme  le  fait 
•observer  Comte,  des  adultes  dans  la  force  de  l'âge,  à  l'occasion  d'inter- 
ventions légères  :  ce  qui  aggrave  d'autant  la  culpabilité  apparente  dont. 
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on  charge  le  chirurgien.  La  presque  totalité  des  décès  par  l'éther  a  été 
observée  au  cours  d'interventions  graves,  chez  des  malades  porteurs  de 
tares  révélées  à  l'autopsie,  étranglement  herniaire  ou  occlusion  intestinale, 
toutes  conditions  qui  ne  comportent  pas  autant  de  responsabilité  morale 
que  les  syncopes  initiales  de  la  chloroformisation.  Les  accidents  d'ailleurs 
sont  précédés  de  phénomènes  qui  attirent  l'attention  :  râles  bruyants, 
congestion  vive  de  la  face,  cyanose  progressive. 

2°  Indications  et  contre-indications.  —  §  l^"".  Contre-indications 
GÉNÉRALES  A  l'anesthésie.  —  Il  est  des  contre-indications  communes 
à  l'un  et  l'autre  anesthésique  :  un  malade  atteint  de  collapsus  résultant 
d'un  traumatisme  ou  d'un  étranglement  herniaire  de  longue  durée  est 
aussi  exposé  à  mourir  sous  l'éther  que  sous  l.e  chloroforme.  A  l'occasion 
d'un  cas  rapporté  par  Vallas  (1),  Garry,  Augagneur,  Tellier  et  Delore, 
étaient  arrivés  à  un  total  de  neuf  morts  par  l'éther,  constatés  à  Lyon 
depuis  1867.  Or,  sur  ces  neuf  décès,  six  se  sont  produits  chez  des  her- 
nieux.  Fallait-il  en  conclure  à  un  péril  spécial  de  l'éther,  chez  cette 
catégorie  de  malades  ?  Non  certes  ;  mais  en  déduire  que  —  à  un  moindre 
degré  cependant  que  le  chloroforme  —  l'action  de  l'éther  ne  s'exerce  pas 
sans  dangers  sur  les  centres  bulbaires  de  semblables  patients.  Car,  l'expli- 
cation proposée  par  Vallas  et  Tellier  ne  paraît  point  justifiée  :  la  mort 
n'est  pas  due  aux  vomissements  et  à  la  pénétration  des  liquides  stoma- 
caux dans  les  bronches  et  la  trachée  ;  cet  encombrement  des  voies  respi- 
ratoires est  déjà  un  phénomène  agonique.  Les  expériences  de  Guinard  (2) 
tendent  à  démontrer  que,  de  l'intestin  malade,  du  péritoine  enflammé, 
part,  au  cours  de  l'intervention,  une  excitation  qui  inhibe  les  centres 
cardiaque  ou  respiratoire;  chez  un  malade  voisin  du  collapsus,  l'activité 
bulbaire  est  déjà  compromise  ;  l'anesthésique  vient  accentuer  cette  dé- 
pression et  précipiter  le  dénouement. 

§  2.  Contre-indications  spéciales  a  l'éther  ou  au  chloroforme.  —  L'âge 
importe  peu.  On  dit  que  les  tout  jeunes  enfants,  qui  s'endorment  si  bien 
avec  quelques  bouffées  de  chloroforme,  et  les  vieillards  si  exposés  au 
catarrhe  chronique  des  bronches  sont  de  mauvais  sujets  pour  l'éthérisa- 
tion  ;  si  bien  qu'aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  le  chloroforme  garderait  ses 
droits.  Mais  combien  la  formule  est  contestable  !  Certes,  il  faut  ne  point 
éthériser  les  vieux  catarrheux,  ni  les  congestifs  à  artères  dures  et  à  visage 
rouge,  candidats  à  l'hémorragie  cérébrale,  parce  que  l'éther  irrite  les 
bronches  des  premiers  et  augmente,  chez  les  seconds,  la  tension  vasculaire 
intracrânienne  ;  mais  c'est  alors  la  maladie,  non  la  vieillesse,  qui  crée 
l'opposition.  —  Assurément,  l'éther  chez  les  jeunes  sujets  irrite  les  voies 
aériennes  et  détermine  parfois  une  sécrétion  abondante  de  mucosités. 
Chez  deux  enfants,  il  nous  a  fallu,  àmi-anesthésie,  devant  l'agitation  vive, 
la  cyanose,  les  râles  trachéaux,  abandonner  l'éther  pour  continuer  avec  le 
chloroforme.  Mais,  depuis,  nous  avons  eu,  chez  les  jeunes,  de  très  calmes 

(\)\ ALLAS,  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon.  Séances  du  11  avril  au  6  juin  1894. 
(2)  Guinard,  Recherches  expérimentales  sur  certains  accidents  de  l'anesthésie.  bul~ 
lelin  fie  thérapeutique,  p.  349-3G0,  p.  402-411,  1894. 
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éthérisations  et  nous  employons  les  deux  anesth^siques,  prélérant  l'élher 
pour  les  séances  prolongées,  le  chloroforme  [tour  les  actes  chirurgicaux 
rapides.  Au  surplus,  il  y  a  lieu  de  reviser  l'opinion  touchant  l'inocuité  du 
chloroforme  chez  les  enfants  :  il  est  admis  qu'il  n'y  a  point  à  redouter 
chez  eux  la  syncope  initiale  ;  nous  avons  vu  cependant,  chez  deux  en- 
fants de  dix-huit  mois,  les  premières  inhalations  de  quelques  gouttes  de 
chloroforme  entraîner  un  arrêt  de  la  respiration  et  du  pouls;  il  a  fallu 
plusieurs  minutes  de  respiration  artificielle  pour  les  rappeler  à  la  vie. 

L'élher,  au  dire  de  quelques-uns,  ne  convient  point  aux  cardiaques,  sur- 
toutà  ceux  qui  sont  atteints  d'afîectionsdu  cœur  droit.  Nous  pensons  que, 
soit  dans  les  lésions  valvulaires  compensées,  soit  surtout  dans  les  cas  où 
le  muscle  cardiaque  faiblit,  l'éthergardesurle  chloroforme  une  supériorité 
hors  de  doutes:  contrairement  à  l'opinion  d'Arloing  qui  le  croit  capable 
d'affaiblir  le  myocarde,  les  récentes  expériences  établissent  que  l'éther  est 
un  tonique  du  cœur;  ne  l'employons-nous  point  en  injections  sous-cuta- 
nées dans  les  états  syncopaux?  Certains  le  redoutent  en  chirurgie  crànio- 
cérébrale  parce  qu'il  congestionne,  ainsi  qu'Horsley  en  avait  fait  la 
remarque,  les  vaisseaux  du  crâne,  des  méninges  et  de  l'encéphale.  Nous 
n'avons  pas  ces  craintes  et  l'avons  plusieurs  fois  employé  en  pareilles 
interventions.  Comte  dit  aussi  qu'on  a  souvent  éthérisé  à  Genève,  sans 
le  moindre  inconvénient,  des  individus  présentant  des  lésions  graves  du 
crâne  et  de  l'encéphale.  On  lui  reproche  l'hémorragie  qui  résulte  de  la 
vaso-dilatation  crânio-cérébrale  qu'il  détermine  :  or,  c'est  là  une  compli- 
cation que  nous  pouvons  dominer  ;  ce  qui  est  plus  périlleux  dans  les 
longues  opérations  de  cette  chirurgie,  c'est  le  choc  des  centres  anémiés, 
et  tandis  que  le  chloroforme  le  provoque,  l'éther  le  combat  par  son  action 
congestionnante. 

Les  lésions  rénales,  a-t-on  dit,  sont  une  contre-indication  à  l'emploi 
de  l'éther  qui  exercerait  sur  les  éléments  sécréteurs  de  cet  organe  une 
irritation  dangereuse.  Çrreur  encore  :  nous  avons  endormi  sans  péril  des 
brightiques.  Fueter  et  Roux,  sur  plusieurs  centaines  de  narcoses  éthérées, 
n'ont  jamais  observé  l'albuminurie;  Butter  ne  l'a  constatée  qu'une  fois 
sur  500  cas.  La  statistique  de  Wunderlich,  rencontrant  quatre  fois  un 
léger  degré  d'albuminurie  sur  60  éthérisations,  deux  fois  sur  40  chloro- 
formisations,  comporte  un  trop  faible  chiffre  pour  être  décisif  :  il  s'est 
agi  d'ailleurs  d'albuminurie  transitoire,  comme  celle  qu'on  peut  constater 
chez  les  adultes  sains.  L'albuminurie  chloroformique  est  plus  fréquente  : 
Terrier  et  Patein  ont  montré  qu'elle  se  produit  une  fois  sur  trois  en 
l'absence  de  tout  traumatisme  et  de  toute  blennorrhagie,  qu'elle  est  éphé- 
mère, que  la  quantité  d'albumine  est  loin  d'être  toujours  proportionnelle 
à  la  durée  de  l'anesthésie,  qu'elle  peut  être  forte  pour  une  opération 
courte,  presque  nulle  pour  une  intervention  ayant  duré  deux  heures  et 
que  sa  cause  en  doit  être  cherchée  dans  l'élimination  du  chloroforme  par 
les  reins.  Sironi  et  Âlessandri,  enregistrant  l'albuminurie  chez  68  p.  iOOdes 
malades  chloroformisés,  n'ont  fait  qu'appuyer  ces  résultats.  Xu  contraire, 
les  expériences  plus  récentes  de  Fueter  confirment  l'innocuité  de  l'action 
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de  Téther  sur  le  parenchyme  rénal  :  il  n'a  jamais  observé  d'altération  pa- 
thologique de  l'urine  ou  des  reins  chez  des  chiens  soumis  à  des  séances 
d'éthérisation  prolongées. 

Au  total,  l'éther  ne  trouve  de  contre-indications  valables  que  dans  les 
affections  des  voies  respiratoires,  en  raison  des  qualités  irritantes  de  ses 
vapeurs.  C'est  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  catarrhe  chronique 
des  bronches,  avec  emphysème,  qu'il  lui  faut  préférer  le  chloroforme  : 
ces  malades  se  cyanosent,  râlent  et  toussent  pendant  l'anesthésie;  on 
voit  parfois  succéder  à  l'éthérisation  des  accidents  d'œdème  pulmonaire, 
de  broncho-pneumonie  bâtarde,  qui  résultent  soit  de  l'encombrement 
mécanique  par  les  mucosités  aspirées,  soit  de  l'inflammation  suscitée 
par  les  vapeurs  froides  de  l'éther.  —  Chez  les  enfants,  atteints  de  laryngo- 
bronchite  rebelle,  cette  contre-indication  est  aussi  formelle,  en  raison 
de  l'étroitesse  des  voies  respiratoires  et  de  la  facile  obstruction  de  la  glotte. 
—  Dans  les  cas  de  tuberculoses  peu  avancées,  de  pleurésie  avec  épanche- 
ment  médiocre,  de  vieilles  adhérences  pleurales,  l'opposition  est  moins 
absolue;  il  faut  alors  consulter  le  cœur  autant  que  le  poumon  et  —  s'il  a  be- 
soin d'encouragement  — préférer  l'éther.  Autre  contre-indication,  surtout 
établie  par  les  chirurgiens  suisses  et  se  rapportant  aux  mêmes  raisons  : 
présence  d'un  goitre  compliqué  de  compression  trachéale  et  de  dyspnée. 

Dans  une  opération  sur  la  face  et  le  cou  l'éther  est  inapplicable  ;  le 
masque  recouvre  le  champ  opératoire.  On  peut  assurément  —  si  l'opéra- 
tion est  brève  —  enlever  le  masque  et  profiter  de  l'anesthésie  produite  pour 
intervenir  :  c'est  ainsi  que  Jeffries,  Carter,  Jones,  Silex,  ont  employé  l'éthé- 
risation en  chirurgie  oculaire .  Mais,  pour  les  actions  chirurgicales  de  quelque 
durée,  il  faudrait  procéder  par  intermèdes  successifs  d'anesthésie  et 
d'opération,  ce  qui  serait  long,  sans  précision,  incorrect.  De  plus,  quelle 
précaution  qu'on  prenne  de  donner  au  masque  une  garniture  stérilisée, 
le  malade  éthérisé  y  crachote,  y  peut  vomir,  et  l'asepsie  est  compromise. 

Démontrer  que  les  objections  jusqu'alors  opposées  à  l'éther  sont  sans 
fondement,  que  son  emploi  ne  rencontre  que  de  rares  contre-indications, 
et  qu'en  revanche  sa  bénignité  est  hors  de  contestation,  par  rapport  aux 
périls  du  chloroforme,  c'est  conclure  à  l'adoption  de  l'éther  comme 
anesthésique  de  choix  ;  et  nous  avons  la  conviction  que  le  nombre  des 
l'alliés  ne  fera  que  croître.  Or,  comme  le  bromure  d'éthyle  devient 
d'un  emploi  courant  pour  la  chirurgie  rapide,  comme  la  cocaïne  est 
largement  adoptée  pour  l'anesthésie  locale,  le  chloroforme  voit  de  jour 
en  jour  son  domaine  se  réduire.  Ses  partisans  lui  font  cependant  une 
ielle  défense.  Par  la  méthode  des  doses  faibles  et  continues,  sa  technique 
et  sa  sécurité  se  sont  améliorées.  Laborde  vient  de  préconiser  —  ce 
qui  n'est  pas  une  nouveauté  —  son  association  à  l'éther,  dans  la  propor- 
tion de  un  à  deux  dixièmes  de  cet  agent.  Mais  le  mode  le  plus  inté- 
ressant, c'est  la  narcose  mixte,  recommandé  par  Poitou-Duplessis  (I),  par 

(1)  PoiToii-DupLEsSis,  Nouveau  procédé  (l'anesthésie  mixte.  Bull,  et  Mém.  de  la  So- 
ciété obstétricale  et  fjjnécoloijique  de  Paris,  1892,  et  Union  médicale,  Paris,  1893,  I, 
p.  1:j6. 
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maints  chirurgiens  étrangers,  par  Terrier,  Segond  et  Malherbe,  où  le 
{•hiorofoi'iiie  est  employé  ci  maintenir  et  à  prolonger  l'anesthésio  rapide 
que  donne  le  bromure  dï'lbyle.  Cette  méthode  abrège  la  période  néces- 
saire pour  atteindre  le  sommeil  ;  malheureusement,  il  résulte  des  con- 
clusions du  travail  de  Hartmann  et  Bourbon  (ti),  qu'elle  n'évite  pas  la 
possibilité  de  la  syncope  :  l'avenir  dira  si  elle  est  plus  ou  moins  grave 
que  la  chloroformisation  simple;  mais  la  vogue  croissante  de  l'éther 
enlève  à  pareilles  tentatives  une  part  de  leur  intérêt. 

!5  3.  Indications  du  bromuhe  d'étuyle  dans  les  opérations  rapides.  — 
l.a  supériorité  du  bromure  d'éthyle,  c'est  la  rapidité  de  son  action.  Il  est, 
semble-t-il,  l'anesthésique  de  choix  pour  tous  les  cas  où  l'acte  opératoire 
ne  réclame  que  quatre  à  cinq  minutes  d'inconscience  et  d'immobilité  : 
extirpation  d'une  petite  tumeur,  incision  d'abcès  et  des  phlegmons, 
grattage  osseux  superficiel,  curettage  utérin,  opération  de  fissures  et 
fistules  anales,  et  surtout  ablation  de  végétations  adénoïdes;  ce  sont,  en 
somme,  les  spécialistes  du  nez  et  du  larynx  qui  ont  fait  sa  popularité. 
Les  anesthésiques  qui  ont  été  proposés  en  concurrents  pour  la  chirurgie 
rapide  n'ont  point  réussi  :  le  pental,  qui  coûte  cher  et  qui  sent  mauvais, 
compte  déjà  trois  décès  sur  o97  narcoses;  c'est  une  nécrologie  à  ne  point 
grossir. 

B.  —  Technique  de  lanesthésie. 

1"  Régies  communes  à  tous  les  anesthésiques. —  ^  i"''.  Préparation  du 
malade.  —  Toute  anesthésie  doit  être  précédée  d'une  auscultation  du 
cœur  et  des  poumons,  non  point  qu'on  y  trouve  une  contre-indication 
impérative,  mais  parce  qu'on  en  peut  retirer  des  indications  spé- 
ciales de  surveillance  et  de  choix  dans  l'agent  employé.  —  Chez  les 
nerveux,  chez  les  craintifs,  il  est  avantageux  de  ne  point  provoquer  la 
méditation  «nxieuse  qui  précède  l'opération  :  assurez-vous  de  leur  con- 
sentement, mais  ne  fixez  point  le  jour;  ou  bien  —  pour  que  le  malade 
se  tienne  à  jeun  —  avertissez-le  qu'il  s'agit  d'une  exploration.  Autant 
que  possible,  il  faut  endormir  le  patient  dans  son  lit,  pour  ne  le  point 
saisir  par  l'appareil  de  la  salle.  Le  sujet  doit  être  à  jeun,  dès  la  veille  ; 
s'il  fallait  endormir  d'urgence  un  blessé  qui  vient  de  manger,  il  serait 
peut-être  bon  pour  diminuer  les  vomissements  et  empêcher  la  pénétra- 
tion trachéale  des  parcelles  alimentaires,  de  faire  un  lavage  de  l'extomac. 
Examinez  la  bouche  et  retirez  les  dentiers.  Qu'aucune  pièce  de  vêtement 
n'exerce  de  compression  sur  le  cou,  la  poitrine  ou  le  ventre. 

§  '-2.  Mesures  préliminaires.  —  On  a  cherché  à  prévenir  les  accidents  de 
lanesthésie  par  des  agents  associés  ou  par  des  antagonistes  thérapeuti- 
ques. 

I.  Injections  de  morphine,  d'atropo-morphine.  —  Nussbaum  fit  le  pre- 

(1)  F.  Terrier,  liuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1892,  N,  6.,  t.  XVIII,  p.  626. 

(2)  Hartmann  et  Bourbon,  Le  bromure  d'éthyle  comme  anesthésique  général.  Revue 
de  chir.,  p.  701,  189-3. 
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mier  essai  clinique,  et  Claude  Bernard  donna  la  première  démonstration 
expérimentale  d'un  procédé  d'anesthésie  où  la  morphine  est  combinée 
au  chloroforme.  Une  injection  préalable  de  morphine  rend  lanesthésie 
plus  facile  et  plus'  durable.  La  «  narcose  de  Nussbaum  »  est  utile  pour 
les  opérations  de  la  bouche.  «  On  peut  dire  au  malade,  écrit  l'auteur,  de 
cracher,  et  il  crache;  ouvrez  largement  la  bouche,  et  il  entend  et  il  exé- 
cute cet  ordre,  et,  malgré  cela,  il  n'éprouve  pas  de  douleur.  »  Cet  état 
d'insensibilité  consciente  présente  de  grands  avantages,  et  cette  anes- 
thésie  mixte  doit  être  préconisée  dans  plusieurs  cas. 

D'abord  dans  les  opérations  où  les  sutures  et  les  ligatures  sont  nom- 
breuses et  où  il  nécessaire  de  prolonger  l'analgésie  sans  maintenir,  jus- 
qu'au bout,  l'emploi  de  lanesthésique ;  quand  il  faut  immobiliser  des 
organes  à  muscles  lisses,  vessie,  rectum,  œsophage  et  estomac;  quand  on 
veut  obtenir  la  résolution  des  masses  musculaires  pour  rompre  des  anky- 
loses  ou  redresser  un  membre.  Elle  est  surtout  indiquée  dans  la  réduction 
de  luxations  et  de  fractures  :  le  blessé  morphine  ne  se  débat  plus  dès  les 
premières  inhalations  chloroformiques  ;  plus  de  déplacements  dangereux 
de  fragments,  plus  de  ruptures  consécutives  de  la  peau,  de  déchirure  ner- 
veuse ou  vasculaire  ;  il  ne  résiste  plus  aux  efforts  d'extension,  et  les  doses 
de  chloroforme  peuvent  être  diminuées. 

Il  y  a  donc  bénéfice  d'ajouter  à  l'action  anesthésique  du  chloroforme 
l'action  analgésique  de  la  morphine,  d'autant  que  la  narcose  opiacée 
livre  aux  inhalations  le  malade  calme,  docile,  sans  appréhension,  et  sup- 
prime les  syncopes  émotives  du  début.  Mais  il  existe  une  contre-indica- 
tion formelle  à  cet  emploi  simultané  :  l'état  de  stupeur  et  de  choc  trau- 
matique.  Demarquay  a  démontré  que  ces  deux  agents  associés  provoquent 
plus  facilement  l'hypothermie  que  le  chloroforme  seul.  Pendant  le  siège 
de  Strasbourg,  Sarrazin  et  Poucet  durent  renoncer  à  cette  combinaison 
chez  les  blessés  trop  déprimés. 

Dastre  et  Morat  ont  proposé  d"apaiser  par  Vai7'opine  le  pouvoir  excito- 
moteur  des  pneumogastriques,  voie  centrifuge  du  réflexe  syncopal  vers 
le  cœur.  Le  précepte  de  ces  physiologistes  a  été  confirriié  par  les  clini- 
ciens, et  AubertetGayet  ont  montré  les  avantages  d'une  injection  d'atropo- 
morphine  précédant  les  inhalations  :  calme  absolu  du  malade,  facilité  et 
rapidité  du  sommeil,  absence  de  râle  trachéal,  rareté  des  vomissements. 
La  formule  en  est  la  suivante  :  sulfate  neutre  d'atrophine,  Os%01;  chlor- 
hydrate de  morphine,  O^^IO  ;  eau  distillée,  10  gr.  ;  vingt-cinq  minutes 
avant  l'opération,  on  en  injecte  la  valeur  d'une  seringue  de  Pravaz  — 
soit  un  milligramme  d'atropine  et  un  centigramme  de  morphine.  —  Mais 
ils  sont  nombreux  déjà,  les  chirurgiens  qui  protestent  contre  cette  «  salade 
de  poisons  ». 

L'atropine  n*a  point  dans  Téthérisation  l'utilité  que  certains  veulent  lui 
reconnaître  pour  la  chloroformisation  :  elle  n'a  pointày  prévenir  la  syncope 
cardiaque;  elle  diminue,  dit-on,  l'hypersécrétion  salivaire  et  pharyngée  : 
avantage  contestableetque  nous  n'avons  point  vérifié. — Seule,  lamorphini- 
sation  préalable  est  indiquée  chez  les  nerveux,  les  alcooliques,  les  frac- 
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turés,  pourapaiser  l'excitation  et  amener,  à  dose  égale  d'anesthésique,  une 
plus  longue  analgésie.  Mais,  ce  résultat  même  indique  les  périls  de  cette 
iiiéthodo  mixte  ;  il  faut  l'éviter  chez  les  déprimés,  dans  les  interventions 
qui  se  compliquent  de  choc,  comme  toutes  celles  qui  agissent  avec  durée 
dans  la  sphère  du  jtéritoine  et  du  grand  sympathique  ;  on  voit  alors  les 
opérés  se  réveiller  avec  lenteur  et  nécessiter,  pendant  plusieurs  heures, 
une  surveillance  attentive  pour  les  garder  de  la  syncope  tertiaire. 

II.  Injection  de  spartéo-morphine.  —  Le  danger  du  chloroforme  venant 
(lu  cœur,  il  était  logique  de  stimuler  l'organe  par  un  médicament  tonique. 
Langlois  et  Maurange  ont  proposé  la  spartéine,  dont  Laborde,  Sée  et 
lluchard  ont  vanté  la  puissance  dynamogénique  sur  le  cœur,  l'innocuité 
aux  doses  thérapeutiques  et  lindication  dans  les  atonies  et  le  surmenage 
de  l'organe.  Un  quart  d'heure  avant  la  chloroformination,  on  fait  une 
injection  d'un  centimètre  cube  de  la  solution  suivante  :  chlorhydrate 
de  morphine,  0^%10;  sulfate  neutre  de  spartéine,  Os',30  à  O^^oO  ;  eau 
stérilisée  10  grammes. 

La  méthode  est  logique  et  les  résultats  publiés  sont  favorables  ;  si 
leur  chifîre  restreint  ne  permet  point  de  conclure  à  son  adoption  cons- 
tante, e"('^t  du  moins  un  secours  à  ne  pas  négliger  toutes  les  fois  que  le 
myocarde  faiblit. 

Nous  sommes  moins  partisans  des  injections  hypodermiques  de  cognac 
recommandées  par  Louge  et  employées  avec  avantage  par  Poucel  :  «  Dès 
que  la  face  du  malade  commence  àpàlir  nousinjectonslentementune  serin- 
gue de  quatre  centimètres  cubes,  et  suivant  l'état  du  pouls  nous  pratiquons 
de  nouvelles  injections  ».  Louge estainsi  arrivé  jusqu'à  cent  injections  de 
quatre  centimètres  cubes.  L'alcool  est  un  toxique  qui  peut  surajouter  ses 
effets  à  ceux  de  l'anesthésique.  Vers  la  fin  des  séances  longues,  quand 
le  malade  blêmit  et  que  son  pouls  faiblit  —  ce  qui  résulte  souvent  de  la 
perte  de  sang  plus  que  de  Tanesthésie  —  nous  avons  recours  aux  inj  ections 
sous-cutanées  ou  intraveineuses,  suivant  l'urgence,  de  sérum  artificiel 
qui  excelle  à  remonter  le  pouls  et  à  donner  du  ton  à  la  contraction  cardiaque. 

III.  Anesthésie  chloralo-chloroformique.  —  L'association  du  chloral 
au  chloroforme,  vantée  par  Forné,  comporte  une  insécurité  qui  l'a  fait  à 
peu  près  rejeter  de  la  pratique  :  le  chloral  absorbé  en  une  ou  deux  doses 
se  transforme  en  chloroforme  et  vient  s'additionner  aux  quantités  inha- 
lées, en  réalisant  une  accumulation  dont  il  n'est  point  toujours  possible 
de  graduer  les  effets. 

§  3.  Matériel  nécessaire  a  l'anesthésie.  —  L'aide,  chargé  del'anesthésie, 
doit  avoir  à  sa  disposition  un  écarteur  des  mâchoires,  des  éponges  stéri- 
les montées  sur  pince  pour  enlever  les  mucosités  pharyngo-buccales,  un 
lut  de  compresses,  un  ou  deux  ballons  d'oxygène,  une  pince  à  langue 
du  modèle  de  Championnière  ou  de  Berger  ;  bien  que  la  morsure  des 
griffes  de  cette  pince  plantée  en  plein  corps  musculaire  soit  tolérée 
et  n'entraîne  que  de  légères  souffrances,  Sabatier  a  proposé  un  «  hap- 

(1)  Sabatier,  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon.  Séance  du  li  novembre  1804. 
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peur  »  lingual,  composé  d'une  petite  cupule  en  ébonite  qu'un  tube 
de  caoutchouc  relie  à  une  poire  Gariel  à  soupape  renversée;  le  vide 
aspire  et  fixe  l'organe.  C'est  une  complication  instrumentale.  Il  est  pru- 
dent d'avoir  sous  la  main  une  petite  machine  volta-faradique,  une  certaine 
quantité  de  sérum  artificiel  et  la  seringue  de  Roux  pour  injections  sous- 
cutanées.  Dans  les  interventions  sur  la  face  et  la  bouche,  on  se  prému- 
nira de  ce  qu'il  faut  pour  une  trachéotomie  d'urgence.  Il  y  a  avantage 
à  disposer  avec  ordre  ce  matériel  :  Péraire  a  fait  établir  une  table  qui 
facilite  ce  classement. 

L'anesthésique  doit  être  pur  :  le  commerce  livre  au  chirurgien  des 
produits  de  toute  garantie,  débités  en  petits  flacons  fermés  à  la  lampe. 
Pour  l'éthérisation,  un  masque  est  nécessaire  ;  le  modèle  de  Julliard  est 
le  type  préférable;  mais  on  peut  l'improviser  :  Ollier  s'est  souvent 
servi  d'une  simple  blague  à  tabac  en  vessie  de  porc  ;  une  serviette 
.roulée  en  cornet,  à  l'extérieur  de  laquelle  on  place  un  morceau  de 
mackintosh,  constitue  un  bonnet  à  éther  simplifié.  —  Pour  régulariser 
les  inhalations  chloroformiques,  on  a  imaginé  une  instrumentation  coû- 
teuse, embarrassante  et  superflue  :  il  suffit  de  mentionner  l'appareil  de 
Junker  que  nous  avons  vu  employer  dans  plusieurs  services  étrangers 
et  celui  de  Dubois,  applicable  seulement  à  la  chirurgie  d'hôpital,  et  qui 
assure  la  dilution  de  l'anesthésique  dans  une  quantité  d'air  déterminée. 
Mais  le  plus  simple  appareil  est  le  meilleur  :  un  ample  mouchoir  non 
déplié,  ou  une  compresse  pliée  en  huit.  Pour  les  opérations  sur  la  face, 
le  larynx  et  la  trachée,  les  compresses  seront  stérilisées  à  l'autoclave;  et, 
comme  l'opérateur  peut  venir  au  contact  du  chloroformiseur,  ce  dernier 
doit  procéder  à  l'asepsie  manuelle. 

L'aide,  préposé  à  la  narcose,  doit  se  désintéresser  de  l'acte  chirurgical  : 
entre  lui  et  le  champ  opératoire  il  faudrait  cet  écran  dont  Tillaux  récla- 
mait l'interposition.  Il  est  penché  vers  le  malade,  l'écoutant  respirer, 
surveillant  les  soulèvements  respiratoires  du  thorax,  jetant  de  temps  à 
autre  un  doigt  sur  la  radiale  ou  la  temporale  pour  constater  comment  le 
cœur  se  comporte.  Un  silence  absolu  doit  régner  dans  la  salle. 

2°  Conduite  des  diverses  anesthésies.  —  §  1".  Éther.  —  Couvrez  les 
yeux  du  malade  d'un  petit  linge;  recommandez-lui  de  respirer  largement, 
la  bouche  bien  ouverte,  et  avertissez-le  qu'il  va  éprouver  une  sensation 
d'étouffement  qui  durera  quelques  secondes  seulement  :  le  patient  pré- 
venu ne  cherche  pas  à  arracher  le  masque.  Ne  lui  parlez  plus  désormais  : 
abstenez-vous  de  ces  interrogations,  de.  ces  pincements,  de  ces  soulève- 
ments de  membres  qui  troublent  le  sommeil.  Versez  dans  le  masque 
une  cuillerée  à  soupe  d'éther,  en  arrosant  les  plis  de  flanelle  :  appli- 
quez-le et  retirez-le  à  quatre  ou  cinq  reprises  avec  des  intervalles  de 
deux  à  trois  secondes,  en  surveillant  le  pouls  et  la  respiration.  Puis  «  blo- 
quez »,  c'est-à-dire  encadrez  la  face  :  à  ce  moment,  le  malade  fait 
quelques  efforts  pour  se  dégager  ;  résistez  et  ne  débloquez  point  avant 
deux  ou  trois  minutes.  Au  bout  de  ce  temps^  verse/,  une  quantité  d'éther 
égale  à  la  moitié  environ  de  la  première  dose  :  nous  avons  vu  Julliard 
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couvrir  alors  le  masque  et  la  tête  d'une  serviiitte  destinée  h  contenir  les 
vapeurs  d'éther. 

Dans  la  plupart  des  cas,  chez  les  femmes  surtout,  vous  aurez  ainsi 
obtenu,  quehiucfois  môme  avant  la  seconde  dose,  un  état  d'analgésie 
qui  peut  être  employé  pour  une  intervention  rapide  :  nous  avons  ainsi 
opéré  dans  cette  «  préanesthésie  »,  un  kyste  du  maxillaire  supérieur. 
Si  cette  période  arrive  avant  la  seconde  dose,  le  second  versement 
d'éther  doit  être  moins  abondant.  Profitez  de  cet  état  pour  pincer 
la  langue  et  l'amener  à  une  commissure.  Chez  le  plus  grand  nombre 
de  femmes,  chez  beaucoup  d'hommes  non  alcooliques,  la  seconde  ou  la 
ti-oisième  dose  ont  produit  l'anesthésie  complète:  il  n'y  a  plus  qu'à 
l'entretenir  par  de  petites  quantités  —  quart  de  grande  cuillerée — versées 
quand  l'opéré  se  remet  à  s'agiter  ;  dans  l'état  d'anesthésie,  le  bloquement 
ne  doit  plus  être  hermétique  ;  «  écoutez  »  le  malade  resy)irer  et,  de 
temps  en  temps,  surtout  si  la  respiration  est  bruyante,  écartez  le  masque  à 
quelques  centimètres  ;  éloignez-le  tout  à  fait  quand  le  sommeil  est  profond, 
quand  la  respiration  se  ralentit,  quand  le  pouls  faiblit,  quand  il  y  a  des 
râles  trachéaux  intenses  ou  une  cyanose  accentuée  de  la  face;  mais  ne 
vous  émouvez  de  ces  deux  derniers  incidents  que  s'ils  présentent  un  ca- 
ractère accusé. 

1:5  2.  Chloroforme.  —  Tous  les  chirurgiens  s'accordent  à  reconnaître, 
comme  procédé  de  choix,  la  chloroformîsation  à  doses  faibles  et  conti- 
nues, recommandée  par  Labbé  en  1881,  réglée  par  Peyraud  en  1883, 
vulgarisée  par  les  articles  de  Boncour,  de  Péraire,  de  Schwartz,  et  sur- 
tout par  la  monographie  de  Baudoin,  qui  en  a  précisé  la  technique  (1). 

Sur  la  compresse  pliée,  et  dans  son  contre,  versez  trois  à  quatre  gouttes 
de  chloroforme  ;  et  appliquez-la  sur  les  narines  et  la  bouche  du  ma- 
lade, en  formant  un  cornet  dont  le  contour  emboîte  ces  parties  delà  face. 
Fixez,  par  exemple,  du  pouce  et  de  l'index  gauche,  le  bord  supérieur  du 
carré,  placé  à  cheval  sur  la  racine  du  nez  ;  et,  de  la  main  droite,  rabattez 
la  compresse  dont  les  angles  inférieurs  sont  repliés  vers  les  commissures 
buccales  :  cette  disposition  écarte  la  compresse  de  la  bouche  et  des 
narines;  elle  facilite  le  renouvellement  des  doses,  car  il  suffit  de  relever  et 
de  retourner  le  carré,  son  bord  supérieur  demeurant  fixe  entre  le  pouce 
et  l'index  gauches.  Craignez,  au  début,  la  syncope  réflexe  et  observez 
la  coloration  du  visage.  Au  bout  d'un  quart  de  minute  environ,  les 
quelques  gouttes  sont  évaporées  :  versez  à  nouveau  quatre  à  cinq  gouttes, 
toujours  au  centre  de  la  compresse  retournée  et  vivement  réappliquez-la 
suivant  les  mêmes  règles.  Une  demi-minute  après,  versez  encore  quatre 
à  six  gouttes  de  chloroforme  :  les  surprises  du  début  étant  écartées,  vous 
pouvez  appliquer  plus  étroitement  le  pourtour  de  la  compresse  sur  le  nez 

(I)  Labbé,  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  p.  185.  Séance  du  28  fév.  1882.  -  Peypaud, 
Complex  rendus  de  la  Société  de  biologie.  Séance  du  !<"■  décembre  1883.  Journal  de 
méd.  de  Bordeaux,  3  juin  1883;  lo- juillet  1883  et  13  avril  1884.  —  BoNCOun,  France  méd.. 
3,  G  et  8  décembre  1x88.  —  Péraire,  Revue  de  cliir.,  mai  1889.  —  Sciiwartz,  Rev.  gén. 
déclin,  et  de  fhérap.,  1889,  n°^  2C,  27,  29,30  et  32.  —Marcel  Bauduin,  Ertr.  de  la  Gaz. 
des  ht'ip.,2<^  édition,  Paris,  1892. 
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et  la  bouche.  Continuez  en  renouvelant  les  cinq  à  six  gouttes,  à  chaque 
demi-minute  :  la  consommation  est  donc  de  dix  à  douze  gouttes  par 
minute;  Tanesthésie  se  produit  après  un  quart  d'heure,  en  moyenne,  et 
par  une  dépense  de  sept  à  huit  grammes  de  chloroforme.  L'anesthésie 
une  fois  obtenue,  maintenez  la  en  imbibant,  toutes  les  minutes,  la  com- 
presse de  trois  à  quatre  gouttes  d'anesthésique.  Cette  ration  d'entretien 
suffit,  si  l'on  applique  hermétiquement  la  compresse,  si  on  la  «  colle  » 
à  la  bouche,  à  l'aide  des  deux  mains  jointes  :  la  main  droite  plisse  en 
cornet  la  compresse,  la  gauche  se  superpose  sur  elle.  La  dépense  du 
chloroforme  se  réduit  à  vingt  ou  trente  centigrammes  par  minute,  et  à 
quinze  ou  vingt  grammes  par  heure. 

§  3.  Bromure  d'éthyle.  —  En  raison  des  qualités  irritantes  de  cet  agent, 
vaselinez  le  nez,  les  joues  et  les  lèvres  du  patient.  Un  masque  est  utile 
et  celui  de  JuUiard  est  le  plus  commode  :  à  son  défaut,  on  peut,  comme 
Hartmann  et  Bourbon  l'ont  indiqué,  comme  le  fait  Malherbe,  se  servir 
d'une  simple  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles.  Versez  sur  la  com- 
presse une  faible  quantité  —  de  quoi  l'imbiber  sur  une  étendue  cir- 
culaire de  six  à  huit  centimètres  de  diamètre  :  après  quelques  secondes, 
pendant  lesquelles  le  malade  s'est  légèrement  débattu,  imbibez  la  com- 
presse de  cinq  à  dix  grammes  de  bromure  d'éthyle  et  collez  là  à  la  face 
du  sujet  :  en  moins  d'une  minute,  l'anesthésie  est  produite  et  il  est  possi- 
ble, par  petites  doses,  de  l'entretenir  pendant  un  quart  d'heure,  sans 
aucun  danger.  Si  l'on  emploie  le  masque,  il  suffit,  comme  nous  l'avons  vu 
faire  aux  chirurgiens  suisses,  de  verser  d'un  coup  cinq  à  six  grammes  de 
bromure  d'éthyle  sur  la  rosace  de  flanelle  et,  après  deux  ou  trois  inhala- 
tions à  distance,  de  plaquer  le  masque  contre  le  visage.  Le  malade  se 
débat  :  sa  face  devient  vultueuse  ;  mais  cette  révolte  cesse  vite  :  dès  la 
troisième  ou  quatrième  inspiration,  le  calme  se  fait  ;  après  une  minute, 
enlevez  le  masque  :  vous  avez,  devant  vous,  cinq  à  six  minutes  d'anesthé- 
sie.  Après  ce  délai,  le  malade  se  réveillera,  comme  d'une  brève  ivresse  :  il 
reprend  connaissance  ;  il  peut  marcher,  retourner  à  son  lit,  et  même  rega- 
gner à  pied  son  domicile.  Sous  ces  conditions,  le  bromure  d'éthyle  pré- 
sente des  qualités  incomparables  pour  les  anesthésies  de  courte  durée. 
Mais  il  perd  sa  vertu  d'innocuité  si  on  veut  l'employer,  par  doses  succes- 
sives, à  une  anesthésie  prolongée  au  delà  d'un  quart  d'heure  ;  en  j)areil 
cas,  il  faut  maintenir  le  sommeil,  avec  le  chloroforme  ou  l'éther.  —  La 
pureté  du  produit  est  une  condition  capitale  :  le  bromure  d'éthyle  se 
décompose  à  l'air,  à  la  lumière  et  surtout  à  la  chaleur  ;  de  plus,  il  ne 
faut  point  le  confondre  avec  le  bromure  d'élhylène  dont  la  toxicité  est 
bien  établie. 

3"  De  quelques  conditions  spéciales  de  l'anesthésie.  —  §  l*"'.  ânestué^ 
siES  DANS  Li;s  OFÉKATiONS  suB  LA  FACE.  —  L'aucsthésie  dans  les  opérations 
sur  la  face  entraine  des  difficultés  spéciales.  Le  sang  peut,  enefiFet,  franchir 
l'entrée  des  voies  respiratoires  et  provoquer  l'asphyxie  ;  dégluti,  il  s'accu- 
mule dans  l'estomac  et  incite  des  vomissements  rebelles.  Aussi,  lorsque 
l'intervention  porte  sur  le  maxillaire  supérieui-,_Verneuil  propose-t-il  une 
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série  de  mesures  préventives  :  le  lainponnement  des  fosses  nasales, 
l'étreinte  des  artères  dès  leur  section,  la  compression  avec  des  tampons 
do  toute  la  surface  crucutéo,  ii  l'exclusion  du  point  où  iOriagit,  Lorsqu'on 
attaque  le  maxillaire  inférieur,  on  dénude  l'os  du  dfiiors  en  dedans,  et, 
par  la  conservation  de  la  muqueuse,  on  ne  met  (luau  dernier  moment  la 
cavité  luiccale  en  communication  avec  le  foyer  (qiératoiro.  Grâce  à  ces 
précautions,  l'aneslliésie  est  possible,  mais  elle  reste  dangereuse:  le  tam- 
ponnement est  souvent  illusoire,  le  sang  pénètre  dans  le  larynx,  qui  ne 
réagit  [dus  par  viiie  toux  éner-gique,  et  l'asphyxie  est  imminente.  D'ailleur-s 
les  précautions  préconisées  par  Verneuilne  sont  pas  applicables  aux  abla- 
tions des  polypes  naso-pharyngiens,  à  la  staphylorrhaphie  et  à  l'extirpa- 
tion partielle  ou  totale  de  la  langue. 

Plus  tard,  Nussliaum,  dans  une  résection  du  maxillaire  supérieur-,  pra- 
tiqua la  trachéotomie  préventive  et  le  tamponnement  du  larynx  à  l'aide 
d'une  compresse  huilée.  Enhardi  par  ce  premier  succès,  il  généralisa  la 
méthode  et  préccjnisa  l'ouverture  préliminaire  de  la  trachée  dans  toute 
<q)ération  où  l'on  redoute  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  respira- 
toires. Bellows  remplaça  la  compresse  huilée  par  un  ballonet  de  gomme  ; 
Trendelenburg  imagina  une  canule  engainée  dans  un  manchon  en  caout- 
chouc qu'on  insuffle,  et  qui  sapplique  aux  parois  trachéales  :  l'appareil 
reste  en  place  après  l'opération  et  protège  l'entrée  des  voies  aériennes 
contre  la  pénétration  du  sang,  du  pus,  du  mucus  et  des  parcelles  ali- 
mentaires. Ainsi  sont  écartées  l'asphyxie  et  la  pneumonie  septique. 
Ce  procédé  est  très  recommandable  :  il  est  simplifié  par  l'emploi  d'une 
canule  à  trachéotomie  ordinaire;  car,  le  manchon  de  caoutchouc  de  l'ins- 
trument de  Trendelenburg  est  sujet  à  altérations.  Il  suffit,  pour  remplacer 
son  action  occlusive,  de  tamponner  l'arrière  bouche  avec  des  lanières  de 
gaze  salolée  ou  simplement  stérile,  repérées  par  une  pince  ;  quand  elles 
sont  trop  imbibées  de  sang,  on  les  remplace.  —  Plusieurs  de  nos  collègues 
préfèrent  à  la  méthode  Nussbaum-Trendelenburg,  l'anesthésie  dans  la 
«  position  de  Rose  »,  dont  voici  la  description,  d'après  l'auteur  lui-même  : 

«  L'opération  se  fait  dans  une  chambre  chaude  ;  le  cou  et  la  poitrine 
sont  découverts;  le  malade  est  couché  sur  une  table  et  chloroformisé. 
Quand  l'anesthésie  est  complète,  on  attire  la  tête  du  malade  à  un  pied 
environ  au  delà  du  bord  bien  matelassé  de  la  table,  et  on  la  laisse  pendre. 
Dans  cette  position,  la  tête  est  dans  l'extension  forcée,  le  vertex  dirigé 
vers  le  sol.  Un  aide  placé  à  genoux  sur  un  coussin,  en  arrière  de  la  tête, 
la  maintient  en  la  tenant  à  deux  mains  parles  tempes.  L'opérateur  s'as- 
sied à  côté  de  la  tête,  et  s'arrête  toutes  les  fois  que  le  malade  se  réveille. 
On  introduit  un  spéculum  buccal  sur  une  des  parties  latérales  de  la 
bouche  ;  la  langue  est  attirée  au  dehors  de  cette  cavité,  afin  qu'elle  ne 
vienne  pas  s'appliquer  sur  l'isthme  du  gosier.  Dès  les  premières  incisions, 
le  sang  s'écoule  dans  les  fosses  nasales,  et  de  là,  sortant  par  les  narines, 
vient  tomber  sur  le  sol  ;  au  contraire,  une  éponge  introduite  dans  le 
pharynx  ne  ramène  pas  de  sang,  et,  lorsque  après  l'opération,  le  malade 
est  atteint  de  vomissements  les  matièi-es  expulsées  ne  présentent  point  de 
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traces  de  sang,  il  demeure,  par  contre,  assez  souvent  des  caillots  dans  les 
fosses  nasales  (1).  » 

Wolff  et  Bardeleben  constatent  les  avantages  de  la  méthode.  Lévi,  plus 
convaincu  encore,  estime  que  la  déclivité  du  crâne  hyperhémie  les  centres 
nerveux  et  supprime  la  période  d'excitation.  La  luxation  des  vertèbres 
cervicales,  n'a  jamais  été  observée.  Quant  à  l'embarras  d'opérer  dans 
cette  situation  inversée,  le  chirurgien  en  triomphe  vite.  Le  malade  souffre 
bien  un  peu  de  la  nuque  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  mais  cet 
inconvénient  ne  saurait  suffire  à  déprécier  la  méthode.  Elle  peut  néan- 
moins être  dangereuse,  et  on  hésite  à  placer  tête  basse  les  malades  âgés, 
emphysémateux  à  cœur  gros,  à  vaisseaux  athéromateux  :  une  telle  position 
ne  favorise-t-elle  pas  des  hémorragies  encéphaliques  ?  En  tout  cas,  elle  pro- 
voque la  stase  sanguine  et  un  suintement  en  nappe  au  niveau  de  la  plaie 
opératoire.  Les  Allemands  font  bon  marché  de  cette  objection:  Rose  a 
laissé  deux  ou  trois  heures  des  malades  inversés  sans  autre  accident 
qu'une  congestion  veineuse  intense,  la  saillie  des  globes  oculaires  et  la 
tuméfaction  de  la  tète,  dont  le  pourtour  mesurait  jusqu'à  deux  et  trois 
centimètres  de  plus.  Cependant  il  existe  des  faits  où,  comme  chez  l'opéré 
de  Berger,  une  hémorrhagie  survient  que  ne  conjure  ni  la  compression, 
ni  la  glace  :  il  fallut  soulever  la  tête  pour  tarir  l'écoulement.  Nous  con- 
seillons donc  de  ne  point  inverser  en  «  Rosesche  Position  »  les  conges- 
tifs,  les  athéromateux,  les  individus  à  cœur  gros  ou  à  circulation  pul- 
monaire défectueuse,  surtout  lorsque  la  séance  doit  être  longue. 

§  2.  Anesthésie  dans  la  trachéotomie.  —  La  chloroformisation  pour  la 
trachéotomie  n'a  guère  de  partisans  en  France  :  l'opération  est  trop  rapide 
et  trop  peu  douloureuse.  Mais,  à  l'étranger,  le  principe  de  l'anesthésie 
triomphe.  En  Angleterre ,  on  professe  que  le  spasme  est  pour  beaucoup 
dans  la  dypsnée,  et  que  le  malade  respire  mieux  dès  les  première  inhala- 
tions :  aussi  Howard-Marsch,  Paget,  Erichson,  Owen,  opèrent-ils  sous  le 
chloroforme.  En  Allemagne,  Kronlein  plaide  dans  le  même  sens  avec  un 
dossier  de  cinq  cent  soixante-sept  trachéotomies  faites  sous  la  narcose, 
sauf  chez  les  enfants  en  pleine  asphyxie  ;  encore,  d'après  Rose,  ceux-là 
mêmes  «  supportent  mieux  le  chloroforme  que  ceux  qui  peuvent  respirer 
librement  ».  Au  début,  la  respiration  s'arrête  parfois,  la  face  s'hyperhémie 
et  les  veines  du  cou  se  gonflent  :  mais  ces  accidents,  dus  à  la  résistance 
de  l'enfant,  cessent  dès  que  le  chloroforme  agit,  et  la  respiration  est  plus 
facile  qu'avant  la  narcose. 

Ces  arguments  ont  du  poids  :  le  chloroforme  apaise  le  spasme  glottique, 
atténue  l'asphyxie,  supprime  les  mouvements  de  défense  et  les  luttes  qui 
peuvent  déplacer  le  conduit  laryngo-trachéal  saisi  par  l'opérateur.  Les 
adultes  mêmes  ne  sont  pas  toujours  tranquilles  :  témoin  le  malade  de 
de  Saint-Germain,  «  énorme  curé  de  province,  qui  se  plaçasurle  lit  en  proie 
à  une  pour  effroyable  :  puis,  à  la  vue  de  son  sang,  il  écarte  violemment 
les  aides,  administre  quelques  horions  à  droite  et  à  gauche,  et  se  sauve  ». 

(1)  Rose,  Vorschlag  zur  Erleichterung  der  Operationen  an  Oberkiefer.  Archiv  fur 
/clin.  Ckir.,  vol.  XVII. 
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Dans  des  cas  semblables,  on  n'hésitera  point,  et  l'administration  du 
clilorolornie  pcrnieltra  de  terminer  plus  vite  et  avec  moins  de  p(';iil  une 
délicate  intervt'nlion. 


<;.  —  SiirvoillaïKM'  <»t  traitement  des  accidents. 

1"  Contrôle  du  degré  de  la  narcose.  —  La  perte  de  la  sensibilité,  la 
disparition  du  rétlo-ve  pali)ébral,  les  variations  du  champ  pupillaire, 
l'inertie  des  muscles  fournissent  des  indications  à  consulter  pour  le 
contrôle  de  l'anesthésie  :  or  il  est  importiint  de  s'assurer  du  degré  de 
la  narcose.  La  mort  par  réflexe  bulbaire  est  surtout  à  craindre  lorsque 
l'anesth('sie  est  incomplète  :  les  actions  d'arrêt  sont  plus  faciles  parce 
([ue  les  vagues  sont  en  état  d'hyperexcitabilité;  il  faut  donc  —  surtout 
quand  ou  opère  dans  la  région  d'où  peuvent  partir  de  périlleux  réflexes 
—  attendre  pour  commencer  les  manœuvres  ou  donner  le  premier  coup 
de  bistouri,  réduire  une  luxation,  dilater  un  anus,  que  le  malade  soit 
dans  la  pleine  narcose. 

§  1"'.  Disi'ARiTiox  DE  LA  SENSIBILITÉ.  —  La  disparition  de  la  sensibilité 
est  graduelle.  Les  organes  à  sensibilité  spinale,  les  membres  et  le  tronc 
sont  les  premiers  anesthésiés  ;  viennent  ensuite  les  organes  des  sens, 
puis  ceux  dont  les  nerfs  sont  d'origine  bulbaire,  enfin  ceux  qu'anime  le 
grand  sympathique.  Ajoutons  que  la  région  où  l'on  opère,  certains  tissus 
pathologiques,  névromes  cutanés,  cicatrices,  os  fracturés,  jointures 
enflammées,  gardent  souvent  une  sensibilité  particulière,  tandis  qu'au- 
tour d'eux  tous  les  tissus  dorment  déjà.  Il  ne  faut  point  essayer  d'obtenir 
l'anesthésie  absolue  de  la  muqueuse  nasale,  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée,  de  l'arrière-gorge  et  des  voies  aériennes,  du  tube  digestif,  de  la 
séreuse  péritonéale  et  des  organes  génito-urinaires.  Car,  en  raison  de  la 
proximité  des  noyaux  originels  de  leurs  nerfs  et  de  ceux  des  centres 
respiratoire  et  cardiaque,  en  raison  de  l'importance  réflexe  de  toute  la 
sphère  des  nerfs  splanchniques,  la  perte  de  la  sensibilité  dans  ces  organes 
marque  la  limite  qu'il  ne  faut  pas  franchir  :  aller  plus  loin,  c'est  pro- 
voquer l'intoxication  du  bulbe  et  la  mort. 

§  2.  RÉFLEXE  rALPÉBRAL.  —  Aussi  l'obscrvation  du  n'flexe  palpébral 
signalée  par  Berger,  après  Lister  et  Sabarth,  est-elle  d'importance 
majeure.  Lorsque  l'anesthésie  est  complète,  l'attouchement  léger,  avec  la 
pulpe  du  doigt,  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  n'amène  pas  la 
contraction  de  l'orbiculaire  palpébral,  le  dernier  réflexe  de  la  vie  de 
relation.  D'autre  part,  son  abolition,  qui  mar([ue  le  début  de  la  période 
de  tolérance,  est  encore  éloignée  de  la  période  des  accidents  toxiques. 
Voilà  pourquoi  ce  réflexe  est  devenu  —  sous  la  réserve  de  quelquesexcep- 
tions, —  le  régulateur  de  l'anesthésie  :  si  la  contraction  et  le  clignotement 
persistent  ou  reviennent,  on  administre  le  chloroforme  :  mais,  dès  que  le 
mouvement  de  l'orbiculaire  est  aboli  et  tant  qu'il  est  aboli,  on  supprime 
les  inhalations.  —  Le  réflexe  créniastérien  ou  de  Chassaignac  constitue 
un  excellent  esthésiomètre   :   aussi  longtemps  que  le  pincement  de  la 
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région  supéro-interne  de  la  cuisse  détermine  l'ascension  du  testicule, 
l'anesthésie  est  incomplète.  La  loi,  néanmoins,  est  surtout  applicable 
aux  adultes  et  aux  enfants  :  chez  le  vieillard,  le  crémaster  devient 
paresseux. 

§  3.  Variatioîvs  de  la  pupille.  —  Les  variations  du  champ  pupillaire, 
étudiées  par  Perrin,  puis  par  Budin  et  Coyne,  permettent  aussi  de 
mesurer  le  degré  de  l'anesthésie;  mais  leurs  indications  manquent  de 
constance.  On  peut  résumer  en  quelques  propositions  ces  recherches, 
contrôlées  par  Schloger  et  Winslow  :  1"  pendant  la  période  d'excita- 
tion, la  pupille,  dilatée,  se  contracte  ensuite  progressivement  ;  2°  lorsque 
le  sommeil  est  profond,  elle  est  immobile  et  punctiforme  ;  3°  elle  se 
dilate  peu  à  peu  lorsque  la  sensibilité  revient;  4°  chez  les  alcooliques,  le 
resserrement  pupillaire  est  lent,  tardif,  irrégulier.  D'où  ces  conclusions 
pratiques  :  donner  le  chloroforme  jusqu'à  ce  que  le  diaphragme  irien 
soit  immobile  et  punctiforme,  puis  reprendre  les  inhalations  quand  il  se 
dilate.  Mais  si,  au  cours  d'une  anesthésie  avancée,  cette  mydriase  est 
brusque,  qu'on  retire  la  compresse,  car,  selon  Schloger,  le  centre  bul- 
baire est  en  train  de  perdre  son  excitabilité  :  la  syncope  cardiaque 
ou  respiratoire  est  proche. 

§  4.  Résolution  musculaire.  —  La  résolution  musculaire  complète  est 
nécessaire  lorsqu'on  veut  réduire  une  fracture  ou  une  luxation  :  il  faut 
alors  pousser  l'anesthésie  jusqu'à  la  saturation  chloroformique,  et  l'in- 
toxication bulbaire  est  à  craindre;  Marchand  a  pu  relever  17  cas,  portés 
à  29  par  Duret,  où  la  mort  survint  pendant  les  manœuvres  pour  remettre 
une  jointure.  Aussi  une  surveillance  active  est-elle  indispensable  :  dès 
que  les  muscles  ne  résistent  plus,  il  faut  suspendre  les  inhalations.  La 
réserve  est  plus  justifiée  encore  pour  les  muscles  à  fibres  lisses  et  on  ne 
doit  pas  compter  sur  l'immobilité  absolue  de  l'œsophage,  de  l'estomac 
et  du  rectum  ;  les  sphincters  eux-mêmes  ont  une  résistance  particulière 
à  la  résolution  chloroformique. 

2°  Accidents  respiratoires.  —  §  1".  Leurs  variétés.  —  Pendant 
l'anesthésie,  c'est  avant  tout  sur  les  phénomènes  respiratoires,  sur  les 
changements  de  coloration  de  la  face,  que  s'exercera  la  surveillance  :  en 
dehors  de  la  période  initiale  de  la  chloroformisation,  l'examen  du  pouls  est 
moins  important.  Car,  pour  la  majorité  des  cas,  le  péril  est  dans  l'arrêt  de 
la  respiration,  le  cœur  continuant  à  battre.  Dans  l'éthérisation,  c'est  hors 
de  doutes  :  la  syncope  respiratoire  y  est  la  règle;  la  syncope  cardiaque 
l'exception.  Avec  le  chloroforme,  l'arrêt  réflexe  du  cœur  est  plus  à 
redouter,  surtout  au  début  de  l'anesthésie  :  néanmoins,  il  est  conforme  à 
la  clinique  et  à  l'expérience  —  commission  de  Hyderabad  —  d'admettre 
que  la  syncope  respiratoire  cause,  ici  encore,  le  plus  grand  nombre  des 
alertes,  sinon  des  morts  ;  elle  est,  en  effet,  rémédiable,  tandis  que  trop 
souvent  la  syncope  cardiaque  est  sans  appel. 

Voir  et  entendre  le  malade  respirer  :  observer  le  mouvement  de  va- 
et-vient  de  la  paroi  abdominale,  ouïe  soulèvement  costo-claviculaire  chez 
la  femme  ;  penché  siu-  le  malade,  écouter  le  bruit  parfois  très  faible,  mais 
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régulier,  du  la  respiration  :  voilà  la  plus  sûre  garantie.  Il  y  faut  joindre 
l'examen  de  la  face.  11  est,  en  eflet,  des  alertes  sans  gravité,  survenant 
avant  la pf'iiode  de  narcose,  coïncidant  avec  des  eflorts  de  vomissements, 
où  le  diaphragme  se  tétanise  ;  mais  la  coloration  et  l'expression  de  la 
physionomie  ne  s'altèrent  point  :  une  flagellation  de  la  face,  suffit  [)Our 
rétablir  le  rythme  respiratoire.  On  se  méfiera  des  inspirations  sterto- 
leuses,  précipitées,  sans  amplitude,  avec  spasmes  glottiques  :  on  les 
observe  surtout,  au  début  de  l'anesthésie,  chez  les  sujets  impression- 
nables; si  elles  coïncident  avec  la  pâleur  de  la  face  et  la  faiblesse  du 
pouls,  si  elles  succèdent  à  (piehpies  ([uintes  convulsives  survenues  près 
les  premières  inhalations,  il  convient  d'écarter  quelques  instants  la  com- 
jnesse  ou  le  mas([ue. 

Si  l'anesthésique  est  pur  et  le  malade  à  jeun,  les  vomissements  sont 
rares  :  ils  s'annoncent  par  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  des 
convulsions  du  diaphragme;  il  faut  reconnaître  cet  état  nauséeux  et  n'en 
point  prendre  alarme  vaine;  on  incline  le  i)atient  sur  le  côté,  on  essuie 
les  glaires  avec  une  compresse,  et  on  pousse  à  fond  l'anesthésie. 

Dans  l'anesthésie  éthérique,  le  type  des  accidents  res])iratoires  est  le 
suivant  :  le  patient,  depuis  quelque  temps  en  narcose,  présente  brus- 
quement une  face  vultueuse,  violette,  de  teinte  asphyxique;  le  sang  qui 
s'écoule  de  la  plaie  oi)ératoire  tourne  aux  nuances  foncées  du  sang  veineux  ; 
les  mouvements  respiratoires  se  ralentissent  et  s'aflaiblissent.  Ces  com- 
plications correspondent  à  une  insuffisante  surveillance  et  à  un  excès  de 
dose  :  le  masque  avait  été  laissé  à  demeure,  sur  la  figure  du  malade  en 
pleine  narcose,  et  ajoutait  à  l'action  toxique  de  l'anesthésique,  l'action 
asphyxique  de  la  respiration  en  air  confiné.  Parfois,  cela  tient  à  l'étouf- 
fement  du  sujet —  vieux  bronchitique  généralement  —  par  les  mucosités 
encombrant  son  arrière-gorge  et  sa  trachée.  Essuyez  d'un  coup  de  tampon 
ces  mucosités,  laissez  le  malade  se  ravitailler  d'air  pur,  faites  quelques 
tractions  rythmées  :  tout  s'apaise. 

Le  danger  est  plus  sérieux  quand  il  s'agit  de  l'apnée  toxique  qui  résulte 
des  longues  séances  et  des  fortes  doses,  quand  l'organisme  est  saturé 
(lu  poison  anesthésique.  A  cette  phase,  les  inspirations  persistent,  mais 
[)récipitées  et  superficielles,  un  râle  se  fait  entendre,  qui  n'est  point  le 
résultat  de  mucosités,  mais  qui  est  dû  à  la  paralysie  du  voile  du  palais  : 
la  mort  est  imminente,  si  on  n'y  avise.  Ces  troubles  seront  traités  aussitôt 
qu'observés.  11  suffit  souvent,  pour  régulariser  la  respiration,  de  relever 
le  menton  du  malade  et  de  le  pousser  en  avant  et  en  haut,  en  saisissant  le 
maxillaire  inférieur  au  moyen  des  deux  mains  placées  à  chaque  angle  ; 
cette  manœuvre  attire  en  haut  la  base  de  la  langue  et  dégage  l'entrée  des 
voies  respiratoires.  —  Ouvrez  la  bouche  du  malade,  si  la  gêne  persiste  : 
pin(;ez  la  langue,  amenez-laau  dehors  et  laissez  la  pince  à  une  commissure 
en  veillant  à  ce  qu'elle  ne  soit  point  entraînée  par  le  retrait  de  l'organe. 
L'ouverture  de  la  bouche  est  d'autant  plus  indiquée  qu'on  en  profite  pour 
essuyer  les  mucosités  ou  les  glaires  vomies,  et  que  l'arrêt  brusque  de  la 
respiration  peut  tenir  au  détachement  d'un  dentier. 
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§  2.  Respiratioiv  artificielle.  —  Dans  les  cas  graves,  la  respiration 
artificielle  doit  être  entreprise  sans  retards  :  bien  rythmée,  régulière, 
ample,  patiente.  On  ne  dépassera  pas  vingt  inspirations  par  minute;  les 
deux  côtés  du  thorax,  un  peu  en  bas,  vers  les  fausses  côtes,  seront  saisis 
à  pleines  mains,  et  des  mouvements  cadencés  imprimés  sans  relâche, 
alterneront  avec  l'élévation  inspiratrice  des  bras  par  un  aide.  C'est  le 
moyen  efficace  par  excellence;  on  le  continuera  avec  obstination;  des 
résurrections  véritables  ont  été  la  récompense  de  ces  manœuvres  prolon- 
gées. Un  quart  d'heure,  une  demi-heure  môme  n'amènent  pas  l'inspira- 
tion spontanée  tant  espérée...;  qu'on  ne  se  décourage  pas  :  la  mort  n'est 
pas  encore  inéluctable. 

§  3.  Tractions  rythmées  de  la  langue.  —  A  la  respiration  artificielle 
peuvent  se  combiner  les  moyens  capables  d'obtenir  le  réveil  du  méca- 
nisme respiratoire.  Kous  n'avions  autrefois  que  les  flagellations  de  la  face, 
les  titillations  de  l'arrière-gorge,  l'injection  d'eau  lancée  dans  les  fosses 
nasales,  comme  le  recommande  Ollier,  ou  sur  la  face  et  le  cou.  Nous 
disposons  maintenant  d'une  autre  ressource  efficace  :  les  tractions 
rythmées  de  la  langue,  suivant  la  méthode  de  Laborde.  Labbé  et  Verneuil 
ont  montré  sa  valeur  dans  les  cas  d'asphyxie  anesthésique;  nous  lui 
devons  un  beau  succès,  chez  une  fillette  que  nous  opérions  d'un  sarcome 
du  maxillaire  inférieur.  En  voici  la  technique  :  «  Saisir  solidement  le 
corps  de  la  langue  (tiers  antérieur)  entre  le  pouce  et  l'index,  avec  un 
linge  quelconque,  ou  même  avec  les  doigts  nus,  et  exercer  sur  elle  de 
quinze  à  vingt  fois  par  minute,  de  fortes  tractions  réitérées,  successives, 
rythmées,  suivies  de  relâchement,  en  imitant  les  mouvements  rythmés  de 
la  respiration  elle-même.  Pendant  les  tractions,  il  importe  de  sentir  que 
l'on  tire  bien  sur  la  racine  de  la  langue  qui  s'y  prête,  par  son  élasticité  et 
sa  passivité,  surtout  dans  le  cas  de  la  mort  apparente.  Lorsqu'on  com- 
mence à  sentir  une  certaine  résistance,  c'est  que  la  fonction  se  rétablit, 
et  que  la  vie  revient  :  il  se  fait  alors  un  ou  plusieurs  mouvements  de 
déglutition,  bientôt  suivis  d'une  inspiration  bruyante,  que  j'appelle  le 
hoquet  inspirateur,  premier  signe  de  la  revivescence .  » 

§  4.  Trachéotomie.  —  Devant  l'insuccès  de  la  respiration  artificielle  et 
des  tractions  linguales,  la  trachéotomie  est  un  recours  à  ne  point  négli- 
ger et  Poucet  (1)  vient  d'y  insister  avec  raison.  Selon  notre  collègue,  la 
trachéotomie  agit  surtout  d'une  façon  mécanique.  Une  colonne  gazeuse 
est  d'autant  plus  difficile  à  mettre  en  mouvement  au  travers  d'un  tube,  que 
le  tube  est  plus  long  et  de  calibre  plus  irrégulier.  Or,  dans  la  respiration, 
la  colonne  d'air  doit  traverser,  avant  d'arriver  aux  poumons,  un  long 
canal  coudé,  auquel  on  peut  considérer  deux  parties  :  la  première  est 
lisse,  bien  calibrée,  c'est  la  trachée  ;  la  seconde,  les  fosses  nasales,  l'arrière- 
gorge  et  le  larynx,  est  irrégulière  et  oppose  au  courant  gazeux  une  foule 
d'obstacles  qui  brisent  sa  puissance.  La  trachéotomie  la  supprime  d'un 
coup  et  avec  elle   diminue  l'effort  à  fournir  pour   faire   progresser  la 

(1)  PoNCET,  Société  (le  médecine  de  L>jnn.  Séance  du  10  diîcembre  189i. 
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colofine  (l'air.  Si  l'on  ajoute  que,  dans  certains  cas,  il  existe  un  spasme 
de  la  glotte,  de  la  constriction  des  mâchoires,  du  sang,  mais  surtout  des 
mucosités  (jui  encombrent  les  voies  respiratoires  supérieures, ""on  se  rend 
mieux  compte  de  l'utilité  de  cette  opération. 

§  5.  Électhisation  du  imiréniqle.  —  L'électrisation  du  pliréniqut^  e^t 
sujette  k  objections  :  lorsqu'on  place  un  rlit-ophore  sur  le  cou,  un  autre 
sur  l'épigastre,  est-on  siir  de  ne  pas  atteindre  le  pneumogastrique  dont 
l'excitation  précipitera  la  syncope  terminale?  .Nous  devons,  cependant,  à 
ce  procédé,  le  salut  d'un  enfant  à  ([ui  nous  avions  fait  la  résection  des 
deux  ma\illaii-es  supérieurs  et  qui,  en  dépit  de  la  trachéotomie  préalable, 
lut  pi-is  d'il  lie  synidpe  d'où  la  respiration  artilicielle  ne  le  pouvait  tirer. 
3"  Syncope  cardiaque.  —  Nous  sommes  plus  désarmés  vis-à-vis  de  la 
synco])!'  cardiacpie.  La  premirre  manœuvre  est  de  mettre  le  malade,  pâle 
et  sans  pouls,  en  tète  basse,  de  le  «  Nélatoniser  »  comme  disent  les  Alle- 
mands :  nous  avons  deuxfois  réussi,  chez  de  tout  jeunes  enfants,  à  ramener 
un  retourrapide  des  contractions  cardiaques  enlessuspendantparlespieds, 
sans  que  l'aide  cessât  les  tractions  linguales.  —  Les  inhalations  de  nitrite 
d'amyle  sont  à  essayer  :  elles  ont  donné  quelques  succès.  —  Maass  (1)  rap- 
porte deux  observations  d'accidents  syncopaux  graves,  survenus  à  la  cli- 
nique de  Kœnig,  chez  des  enfants  chloroformisés.  L'incision  de  la  trachée 
chez  l'un  d'eux,  non  plus  que,  chez  tous  deux,  les  compressions  rythmiques 
de  la  région   cardiaque,  préconisées   par  Kœnig,    ne  purent  réussir  à 
ranimer  d'une  faron  durable  les  petits  malades.  C'est  alors  qu'après  plus 
d'une  heure  d'efforts  et,  désespérant  du  succès,  Maass  eut  l'idée  d'accé- 
b'-rer  le  rythme  des  compressions  précordiales,  ce  qui  eut  pour  résultat 
de  rappeler  définitivement  à  la  vie  les  deux  enfants.  Voici  comment  il  con- 
seille de  procéder  :  On   se  place  au  côté  gauche  du  malade,  la  face 
tournée  vers  sa  tête.  Par  des  mouvements  énergiques  et  rapides  (120  au 
moins  par  minute,  tandis  qiie  Kœnig  n'en  pratique  que  le  quart  ou  le  tiers 
au  plus),  on  déprime  profondément  la  région  du  cœur,  en  ap[»liquant 
l'éminence  thénar  de  la  main  droite  ouverte  entre  le  lieu  où  bat  la  pointe 
et  le  bord  gauche  du  sternum.  La  main  gauche  entoure  le  côté  droit  du 
thorax  du  malade,  afin  de  fixer  son  corps,  ce  qui  facilite  les  manœuvres. 
I.eur  succès  se  traduit  par  le  retour  du  pouls  carotidien  et  le  rétrécisse- 
ment des  pupilles. 

A"  Complications  tardives.  —  Toute  surveillance  n'est  point  finie 
quand  ro[)ériitiûn  est  terminée  et  le  malade  dans  son  lit.  Après  les 
longues  et  difficiles  séances  —  surtout  celles  de  la  chirurgie  abdo- 
minale—  gare  à  la  syncope!  Maintenez  le  patient  en  tète  déclive  et 
injectez  du  sérum  si  le  pouls  faiblit. 

v;  1^'.  Vomissements. — Contre  les  vomissements,  le  moyen  par  excellence 
c'est  la  diète  de  boisson  :  le  malade  ne  doit  rien  prendre  dans  les  six  pre- 
mières heures;  or,  c'est  la  tendance  del'entouiage  de  rompre  cette  consigne. 

(1)  Maas.-,  Die  Méthode  der  Wieder/ielebun;/...  ^M(jthode  pour  rappeler  à  la  vie  les 
morts  apparents  après  inh.ilations  de  chlorororme  .  Berlin,  klin.  Woch.,  n°  12,  p.  265, 
2i  mars  1892. 
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Pour  enrayer  les  vomissements  chloroformiques,  Mackenroth  et  Lewin 
préconisent  le  procédé  suivant  :  on  trempe  une  serviette  dans  du  vinaigre 
et  on  l'exprime  légèrement  de  manière  qu'elle  soit  encore  bien  humectée; 
on  la  place  alors  sur  la  face  du  malade  recouverte  du  masque.  On  retire 
ensuite  celui-ci  de  façon  à  empêcher,  autant  que  possible,  l'arrivée  brusque 
de  lair,  qui  doit  traverser  le  linge  vinaigré  avant  d'être  inspiré.  Le  linge 
doit  être  toléré  aussi  longtemps  que  possible  :  trois  heures  au  moins.  Il 
y  a  avantage  à  prolonger  l'application  pendant  la  journée.  Le  résultat 
est  excellent  :  certains  malades  ayant  eu  des  vomissements  dans  des 
narcoses  précédentes  n'en  ont  plus  eu  après  l'application  du  vinaigre. 
Chez  d'autres,  les  nausées  qui  s'étaient  déjà  manifestées,  à  la  fin  de 
la  chloroformisation,  ont  cessé  sous  l'influence  de  cet  acide.  Quatre 
malades  ont  été  endormis  au  moyen  du  même  chloroforme  par  le  même 
chloroformisateur  ;  on  a  appliqué  le  vinaigre  à  deux  d'entre  eux  seulement 
et  les  vomissements  se  sont  manifestés  chez  ceux  qui  en  avaient  été  privés. 

§  2.  Bronchites  et  broxcho-pneumOxNies.  —  Les  bronchites  qui  survien- 
nent après  l'emploi  de  l'éther,  chez  un  sujet  sain,  ne  sont  généralement  pas 
graves,  disparaissent  en  quelques  jours.  Chez  les  malades  dont  les  voies 
respiratoires  présentent  une  aifection  antérieure,  elles  se  prolongent  et 
aboutissent  à  des  broncho-pneumonies  graves,  récemment  étudiées  par 
Nauwerck,  Poppert,  Lowit.  Parfois,  la  pneumonie  résulte  de  l'aspiration 
des  mucosités  buccales,  habitées  normalement  par  des  microbes  patho- 
gènes, ou  des  matières  vomies  :  ce  sont  les  «  pneumonies  aspiratrices  »  des 
Allemands;  elles  s'observent  aussi  avec  le  chloroforme. 

§  3.  accidents  nerveux.  —  Chez  un  malade  âgé,  à  artères  dures  et  fra- 
giles, l'apoplexie  cérébrale  peut  succéder  à  l'anesthésie  et  il  est  vraisem- 
blable, comme  le  pense  Sânger  (1),  que  cet  accident,  plus  fréquent  qu'on 
ne  le  croit,  explique  certains  cas  de  mort  sous  l'anesthésique.  —  Chez  quel- 
ques sujets  névropathes,  des  accidents  hystériformes  s'obsei"vent  parfois 
après  l'anesthésie  et  peuvent  égarer  le  diagnostic  :  il  convient  de  songer 
à  leur  possibilité.  —  En  reprenant  connaissance,  les  enfants  poussent  sou- 
vent des  cris  perçants  et  continuent  à  le  faire  pendant  plusieurs  heures. 
]>"état  de  certains  petits  opérés  ressemble,  comme  l'a  observé  Guthrie,  à 
du  délire  maniaque  aigu. 

§  4.  CoLLAPSus  post-anesthésique.  —  Il  faut  compter  enfin  avec  les 
dangers  tardifs  des  anesthésiques.  Après  les  longues  opérations  les 
malades,  algides  et  stupéfiés,  ne  réagissent  pas  et  restent  en  hyposthénie 
jusqu'au  collapsus  final  ;  on  dit  alors  que  c'est  le  choc  ;  il  est  vrai- 
semblable que  l'anesthésique  y  est  pour  quelque  chose.  Avec  l'éther,  le 
péril  est  moins  à  redouter  :  comme  Kôrte,  Grossmann,  Ischmarke,  Vogel,- 
nous  avons  observé  que  l'éther  excite  le  cœur  et  le  renforce,  que  générale- 
ment la  tension  sanguine  reste  élevée  pendant  l'anesthésie  —  de  moyenne 
durée,  —  que  le  pouls  est  régulier  et  rapide,  tandis  que  le  chloroforme 
amène  un  ralentissement  du  pouls  et  une  baisse  de  la  pression  sanguine 

(I)  Saenger,  Ueber  die  Gefahr  der  Hirnblutung  bei  dej-  Narcose  alter  Leute.  Deutsche 
med.  Wochenscfi.,  n"  37,  p.  722,  1894. 
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qui  s'accentue  encore  après  la  narcose.  Delagenit-n'  a  <jbservé  un  état 
spécial  qui  lui  a  paiu  le  résultat  d'une  intoxicati<jn  chronique  à  distance 
(•.aus(*e  par  le  chloroforme  :  sans  élévation  de  température,  sans  phéno- 
mènes de  péritonite  ou  de  soplicémie,  il  a  noté  chez  quelques  laparotomi- 
s('es  —  dont  trois  sontmortes  —  de  la  diarrhée  profuse  ave('  refnjidissement 
Jes  extrémités  et  crampes  dans  lesmembres,  de  la  congestion  pulmonaire, 
une  fois  de  l'hi-maturie.  De  ces  complications  tardives,  l'anesthésique  est 
peut-être  coupable;  mais  dans  quelles  proportions,  c'est  difficile  à  fixer  : 
il  partage  cette  responsabilité  avec  l'épuisement  nerveux,  la  perte  de  sang, 
toutes  conditions  qui  accompagnent  les  interventions  de  longue  durée. 


II.    —   ANESTHESIE    LOCALE. 
A.  —    Anestliésie  par  réfrigéralîoii   locale. 

1°  Mélanges  réfrigérants.  —  L'application  locale  du  froid  anesthésie 
lu  région  :  la  partie  refroidie  devient  le  siège  d'une  ischémie  intense  et 
(le  modifications  dans  les  extrémités  nerveuses.  Le  procédé  le  plus  sim- 
ple consiste  dans  l'emploi  de  la  glace  pilée,  ou  du  mélange  réfrigérant  de 
deux  parties  de  glace  et  d'une  pai^tie  de  sel  marin,  que  l'on  place  dans 
un  «  nouet  »  de  gaze  ou  de  tarlatane  et  que  l'on  applique  directement  sui- 
la  peau  : 

2"  Évaporation  de  liquides  bouillant  à  basses  températures.  — 
^  l'^'.  Pllvérisaïio.n  D'i'n'UER.  —  L'ne  méthode  plus  récente  met  à  profit  le 
fioid  produit  par  l'évaporation  rapide  de  liquides  entrant  en  ébullition  à 
basses  températures.  L'éther  a  été  le  premier  employé  :  projeté  en  pous- 
sière finement  brisée,  par  un  pulvérisateur  à  main,  sur  la  région  à  opé- 
rer, il  s'évapore  à  ce  contact  et  engourdit  la  sensibilité. 

i;  2.  CuLORURE  DE  MÉTHYLE  ET  CHLORURE  d'éthyle.  —  Mais  la  chimie 
contemporaine  a  fourni  d'autres  corps  à  température  d'ébuUition  abaissée  : 
le  chlorure  de  méthyle  liquide  incolore,  qui  bout  à  22°.  Il  a  les  défauts  de 
SCS  qualités  :  pour  être  manié  à  la  température  ordinaire,  il  faut  l'enfermer 
à  haute  tension  dans  des  récipients  éprouvés  :  c'est  une  complication  et 
si  l'appareil  de  Debove  est  encore  employé  dans  les  services  de  médecine 
il  a  disparu  de  l'arsenal  de  chirurgie.  Un  liquide  plus  maniable  est  le 
rklorure  d'éthyle,  qui  bout  à-j-lO"  •  le  commerce  nous  le  livre  en  petits 
tubes  scellés  à  la  lampe  ou  en  ampoules  fermées  à  vis  ;  il  suffit  de  la  cha- 
leur de  la  main  pour  projeter  le  liquide  vaporisé  en  un  mince  jet  :  la  peau 
rougit  d'abord,  puis  pâlit  et  blanchit  ;  l'analgésie  locale  est  obtenue  en 
trois  à  cinq  minutes.  —  On  a  cherché  à  rendre  cette  action  du  chlorure 
d'éthyle  plus  vive  et  plus  prompte.  Il  suffît  d'abaisser,  par  mélange  avec 
le  chlorure  de  méthyle,  son  point  de  vaporisation  :  ainsi  ont  été  créés  le 
coryl  de  .louberl,  qui  bout  à  zéro  et  nécessite  des  appareils  spéciaux  à 
parois  fortes,  et  Vaneslhyle  de  Bengué,  plus  maniable. 

On  peut  employer  ces  vaporisations  réfrigérantes  pour  la  menue  chi- 
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rurgie,  pour  l'ablation  des  kystes  sébacés,  des  lipomes,  pour  les  ponc- 
tions aspiratrices,  pour  les  désarticulations  d'orteils;  mais  la  cocaïne  leur 
fait  une  concurrence  qui,  de  jour  en  jour,  réduit  leur  emploi.  Nous  ne 
les  trouvons  avantageux  que  sur  un  point  :  c'est  pour  l'ouverture  des 
abcès  et  des  phlegmons  des  doigts  ;  la  réfrigération  locale  par  la  pulvéri- 
sation de  chlorure  d'éthyle  rend  très  supportable,  même  pour  les  pusilla- 
nimes, le  débridement  douloureux  du  panaris. 

5;  3.  Cocaïne.  —  C'est  le  meilleur  anesthésique  local  :  on  lui  a  reproché 
d'être  dangereux  et  inconstant,  mais  il  ne  l'est  que  dans  les  mains  impru- 
dentes ou  mal  habiles  et  l'un  de  nous  a  pu  pratiquer  plus  de  trois  mille 
opérations  sans  provoquer  le  moindre  accident. 

Son  domaine  n'est  pas  borné  à  la  petite  chirurgie  et  l'on  peut,  avec  cet 
anesthésique  local,  pratiquer  des  interventions  telles  que  kélotomies, 
cure  radicale  de  hernie  et  d'hydrocèle,  anus  artificiels,  laparotomie  pour 
kystes  de  l'ovaire  simple,  résection  de  phalanges  et  de  métacarpiens. 
.L'un  de  nous  y  arecours  pour  toutes  les  opérations  réglées,  à  temps  définis 
et  connus  d'avance  et  lorsque  le  champ  n'en  est  pas  trop  étendu.  Aussi 
employons-nous  l'éther  dans  les  interventions  nécessitées  par  les  suppu- 
rations du  petit  bassin,  dans  presque  tous  les  cas  de  chirurgie  viscérale, 
dans  les  grandes  amputations.  Encore,  pour  certaines  d'entre  elles,  bras 
et  avant-bras,  lorsque  des  complications  cardiaques  ou  pulmonaires  nous 
faisaient  craindre  l'anesthésie  générale,  nous  avons  préféré  la  cocaïne. 

L'un  de  nous,  depuis  plus  de  huit  ans,  en  a  soumis  la  technique  à  des 
règles  précises.  D'abord  on  ne  dépassera  pas  certaines  doses;  la  limite 
extrême  doit  être  de  15  à  19  centigrammes;  lessolutions  sont  très  faibles 
et  nous  avons  toujours  recours  à  celle  de  1  p.  100.  Les  solutions  faibles 
ontun double  avantage;  d'abord,  aux  doses  que  nous  avonsindiquées,  elles 
sont  innocentes  et  puis  elles  augmentent  d'autant  «  la  matière  à  anes- 
thésie  ».  Avec  lo  à  19  centigrammes  de  cocaïne  en  solution  à  1  p.  100,  on 
a  15  à  19  grammes  de  solution,  le  contenu  de  15  à  19  seringues  de 
Pravaz  avec  lesquelles  on  peut  couvrir  un  champ  opératoire  énorme.  La 
solution  sera  fraîche^  préparée  au  plus  depuis  trois  ou  quatre  jours,  car 
la  cocaïne  s'altère  rapidement  et  perd  ses  propriétés  anesthésiques. 

Le  malade  doit  être  dans  \d,  position  horizontale,  pour  éviter  la  syncope 
qui  chez  les  gens  assis  ou  debout  est  presque  fatale.  L'opération  terminée, 
il  restera  couché  au  moins  une  heure  ou  deux  et  ne  se  lèvera  qu'après 
avoir  bu  et  mangé  :  autrement  il  pourrait  avoir  des  vertiges.  En  thèse 
générale,  le  patient  ne  sera  pas  à  jeun,  et  pendant  l'opération  ilboira  quel- 
ques gorgées  de  café  ou  de  liqueur.  Il  nous  paraît  inutile  de  recourir  à  la 
bande  d'Esmarch  pour  empêcher  l'absorption  de  l'alcaloïde,  ou  à  l'injec- 
tion de  substances  antiseptiques  :  les  précautions  que  nous  venons  de  ré- 
sumer suffisent  à  condition  de  faire  pénétrer  l'alcaloïde  dans  la  trame  des 
tissus  et  non  dans  l'intérieur  d'un  vaisseau,  accident  que  l'on  évite  avec 
notre  méthode  des  injections  traçantes. 

Technique  de  l'injection.  — Nous  supposons  un  cas  simple,  l'extirpation 
d'une  tumeur  sous-cutanée,  kyste  sébacé  ou  lipome  :  on  fixe  de  l'œil  la 
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pliico  exacte  de  lii  l'iil lire  incisiou  et  S(ju  étendue  ;  ;ï  l'une  de  ses  extrémi- 
ti's  on  enfonce,  d'un  injup  net,  lii  ijointe  de  ruij^uilhi  de  Pravaz  (module 
de  Houx  à  désinfection  facile);  si  clic  a  pimétré  dans  le  tissu  cellulaire, 
ou  la  retire  un  peu  pour  rester  eu  plein  derme  et  on  pousse  légèrement  le 
piston;  une  bouisoullure  i)lanclH;  se  produit  sur  la  peau,  et  à  partir  d(; 
ce  moment  doit  cesser  toute  douleur  du  fait  de  l'injection:  si  le  malade 
soufTre  c'est  la  faute  de  l'oijcrateur.  Il  faut  que  celui-ci  insinue  lentement 
l'aiguille  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  comme  il  pousse  le  piston  à 
mesure  que  l'aiguille  avance,  la  cocaïne  anesthésie  au  préalable  les  tis- 
sus, d(!  telle  sorte  que  ceux-ci  sont  déjà  insensibles  lorsque  l'instrument 
les  parcourt.  Il  doit  se  maintenir  dans  la  trame  serrée  du  derme,  ce  que 
l'on  reconnaît  au  soulèvement  léger,  au  bourrelet  blanc  que  laisse  der- 
rière elle  la  tr-aînée  du  ]i([uide  et  à  la  résistance  qu'éprouve  l'aiguille;  si 
cette  résistance  man([ue  tout  à  coup,  c'est  ({ue  la  pcjinte  glisse  dans  les 
mailles  lâches  du  tissu  cellulaire;  on  l;i,  retire  un  peu  jusqu'à  ce  qu'on  la 
sente  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  Aux  paupières,  au  prépuce,  le  derme 
est  si  mince  qu'on  ne  peut  y  cheminer  et  l'on  pénètre  dans  le  tissu  cellu- 
liiire,  mais  l'inconvénient  est  médiocre  ;  car,  là,  l'infiltration  anesthésique 
s'opère  facilement  de  la  profondeur  vers  la  superficie. 

Parfois,  l'aiguille  est  ti'op  courte  pour  parcourir  d'un  seul  trait  toute  la 
ligne  (le  la  future  incisiou  ;  on  la  retire,  et',  après  avoir  rechargé  la  serin- 
gue, on  l'enfonce  dans  le  derme  un  peu  en  amont  du  point  où  s'arrêtait 
l'injection,  car  cette  région  est  déjà  anesthésiée,  et  la  piqûre  n'y  est  pas 
douloureuse.  Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  faire  l'injection  «  tra- 
(;ante  »,  continue,  et  non  pas  par  à-coups,  par  pression  successive.  Grâce 
à  cette  petite  manœuvre,  la  première  piqûre  seule  est  douloureuse,  si  on 
peut  ai)peler  douleur  une  piqûre  d'aiguille;  puis  la  traînée  analgésique 
est  ininterrompue  et  partout  l'anesthésie  est  la  même.  Enfin,  et  cet  argu- 
ment a  une  grande  valeur,  on  évite  le  risque  de  pousser  dans  l'intérieur 
d'une  veine  une  quantité  dangereuse  de  cocaïne.  En  efTet,  on  presse  le 
l)iston  à  mesure  que  l'aiguille  s'insinue  dans  le  derme;  si  la  pointe  pénètre 
dans  uneveine,  elle  y  verse  la  solution,  mais  la  veine  est  vite  traversée  : 
et  la  dose  de  poison  sera  trop  minime  pour  que  son  absorption  présente 
le  moindre  danger.  Dans  la  trame  du  derme,  le  réseau  vasculaire  est 
trop  grêle  pour  qu'il  y  ait  (quelque  crainte  à  avoir  ;  mais,  dans  certains 
tissus,  la  lèvre,  la  langue,  le  col  utérin,  dans  la  région  anale,  dans  cer- 
tains angiomes,  il  faut  redoubler  d'attention,  car  il  pourrait  y  avoir  péril. 

L'injection  est  terminée  :  il  faut  attendre  cinq  minutes,  pour  que 
.  l'anesthésie  soit  produite.  Nous  en  profitons  en  général  pour  raser  la 
région,  pour  la  laver  encore  à  l'eau  chaude,  à  l'éther,  à  l'alcool,  au  su- 
blimé, et  nous  saisissons  le  bistouri.  Ici,  la  plus  grande  attention  est 
néccssairi?  :  l'instrument  tranchant  doit  suivre,  épouser  pour  ainsi  dire, 
le  trajet  qu'a  suivi  l'aiguille  et  rester  au  milieu  de  la  traînée  analgésique 
([ui,  le  plus  souvent,  ne  s'étale  en  largeur  que  d'un  centimètre  tout  au 
plus.  Des  aides  exercent  parfois  des  tractions  sur  les  tissus,  déplacent  la 
peau,  et  nous  avons  pu  voir  des  collègues  arracher  des  cris  aux  malades 
FoHi-.ijE  ET  Reclus.  " 
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parce  qu'ils  entamaient  les  téguments,  non  sur  la  traînée  analgésique, 
mais  en  dedans  ou  en  dehors  d'elle.  Aussi  faut-il  éviter  les  manœuvres 
qui  rompent  le  parallélisme  des  tissus;  il  faut  surtout  bien  jalonner  sa 
ligne  d'incision,  et  si  on  craint  de  ne  pas  la  reconnaître  au  bourrelet  blanc 
qui  saille  sur  la  peau,  aux  petits  points  saignants  qu'a  faits  l'aiguille,  on 
n'hésitera  pas,  à  la  tracer,  au  préalable,  à  la  teinture  d'iode;  c'est  cette 
ligne  brune  que  suivra  la  seringue  de  Pravaz  en  premier  lieu,  et  ensuite 
le  bistouri.  Dans  ces  conditions,  la  section  des  téguments  sera  indolore. 

Là,  l'opération  est  simple  :  il  n'y  avait  qu'un  plan  à  diviser,  la  peau. 
Mais  l'acte  opératoire  peut  être  plus  compliqué,  et  il  peut  y  avoir  à  section- 
ner plusieurs  couches  de  tissus.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'analgésie 
superficielle  suffise,  et  chaque  plan  différent  réclame  ses  injections  par- 
ticulières :  après  l'anesthésie  des  téguments,  il  faut  pratiquer  celle  des  apo- 
névroses, puis  celle'  des  muscles,  puis  enfin  celle  du  périoste.  Mais  nous 
devons  dire  que  chacune  de  ces  injections  sous-jacentes  sera  moins  abon- 
dante que  celle  des  téguments  et  très  peu  de  cocaïne  y  suffit.  Nous  ajou- 
terons que  l'attente  sera  moins  grande,  et  presque  aussitôt  après  que  l'al- 
caloïde aura  pénétré  dans  les  tissus  on  pourra  y  mettre  le  bistouri.  Ce 
n'est  pas  le  lieu  ici  de  décrire  la  technique,  car  nous  y  reviendrons  au 
cours  de  cet  ouvrage. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  avantages  de  la  cocaïne.  D'abord, 
quoi  qu'on  enaitdit,  cette  anesthésie  locale  estbeaucoup  moins  dangereuse 
que  l'anesthésie  générale.  Non  seulement  l'alcaloïde  ne  provoque  pas  la 
mort  lorsqu'on  se  soumet  aux  règles  précises  que  nous  avons  tracées,  mais 
encore  il  ne  produit  vraiment  aucun  trouble  physiologique.  On  ne 
note  pas  ces  syncopes  si  effrayantes  au  cours  des  chloroformisations,  il  n'y 
a  pas  de  vomissements,  et  pour  prononcer  le  mol  d'accident  il  faudrait  se 
rabattre  sur  quelques  fourmillements  au  bout  des  doigts  ou  une  certaine 
excitation  cérébrale.  La  cocaïne  est  mieux  supportée  et  dans  certaines  inter- 
ventions les  malades  lui  doivent  sûrement  la  vie  :  nous  faisons  allusion 
ici  aux  individus  atteints  de  hernies  étranglées,  surtout  ombilicales,  et 
qui  ont  un  cœur  gras  en  même  temps  que  des  taises  pulmonaires.  Ajou- 
tons que  l'opération  en  devient  plus  simple,  qu'on  évite  une  grande  perte 
de  temps,  que  l'on  n'immobilise  pas  le  meilleur  de  ses  aides  pour  admi- 
nistrer le  chloroforme  et  que  les  douleurs  post-opératoires,  si  fréquentes 
après  l'emploi  des  anesthésiques  généraux,  sont  vraiment  exceptionnelles. 
On  a  bien  dit  que  les  injections  de  l'alcaloïde  provoquaient  des  suppu- 
rations; c'est  peut-être  possible  dans  des  mains  malpropres,  mais  nous 
déclarons  ne  les  avoir  pas  observées. 

Les  avantages  sur  lesquels  nous  venons  d'insister,  le  danger  moindre, 
fabsencc  de  vomissements  et  de  choc,  Fatténuation  ou  la  disparition  des 
douleurs  post-opératoires,  une  application  plus  facile,  la  possibilité  de 
se  passer  d'aides,  la  perte  de  temps  moins  considérable,  feront  donc  préfé- 
rer la  cocaïne  au  chloroforme  ouà  l'étlicr  toutes  les  foisquela  substitution 
sera  possible.  Mais  elle  ne  l'est  pas  toujours  :  elle  ne  l'est  pas  chez  les 
enfants  que  la  vue  des  instruments  épouvante  ;  la  première  piqûre  suffit 
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pour  loiir  ôliT  Loiilc  conliuncL'.  Aussi  n'csl-co  f^iiùru  (jii'à  p.u-Lir  Uo  dix  à. 
douze  ans  (|iie  lu  cocaïne  peut  ôtre  couramment  employée.  Nous  avons 
d(''j;i  (lit  ([lie  nous  rejetons  son  usage  dans  les  opérations  non  réglées, 
lorsipi'oii  igiKirc  les  liniit<!S  du  mal  et  les  poinls  où  portera  le  bis- 
touri. La  trop  vasie  (''leudiii'  du  clianip  i)|H''ratoire  est  encore  une  contre- 
indieatictii,  (u^x^ndant,  lors(]ue  rinlci'veution  esttoule  superficielle,  «juc  la 
diérèse  el  l'exérèse  portent  sur  la  peau  seulement,  (piand  il  n'y  a  pas 
[tlusietirs  plans  de  tissus  à  analyésier,  nous  no  voyons  pas  de  liniites  à 
l'usage  de  la  cocaïne  :  nous  avons  fait  autour  d'un  testicule  envahi  pai' 
un  lipome  une  incision  l'utanée  dont  le  développement  uiesurait  59  centi- 
mètres. Mais  s'il  faut  insensibiliser  la  peau,  les  aponévroses,  les  muscles, 
les  gros  troncs  nerveux  et  le  périoste,  on  renoncera  à  l'ancsthésie  locale 
pour  peu  que  le  (diamp  opératoire  soit  large. 

Il  est  donc  certaines  conditions  où  l'emploi  de  la  cocaïne  doit  être 
rejeté  et  où  le  chloroforme  et  Téther  restent  les  anesthésiqucs  de  choix. 
C'est  à  eux  que  nous  aurons  recours  chez  les  enfants  ou  lorsqu'il  s'agira 
d'une  opération  irrégulière,  à  foyer  mal  délimité,  ou  bien  lorsque  le 
champ  est  trop  étendu,  à  étages  superposés,  qui  tous  nécessiteraient  une 
aneslhésie  indépendante,  ou  enfin,  condition  particulière  que  nous  n'avons 
pas  encore  signalée, lorsque  les  tissus  cnllammés  sont  déjà  ulcérés  et  que 
la  cocaïne  s'échapperait  par  les  (istulcsavant  de  s'être  infiltrée  dans  l'épais- 
seur des  tissus.  Encore,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  nous  nous  adres- 
serions à  la  cocaïne,  si  des  circonstances  particulièi'cs  d'âge,  de  faiblesse, 
de  déchéance  organique,  ou  si  certaines  tares  cardiaques  ou  pulmonaires 
nous  faisaient  redouter  les  anesthésiques  généraux. 

v$  4.  CiAïAcoL.  —  Championnière  (1)  vient  de  recommander  le  gaïacol 
comme  anesthésique  local,  Il  emploie  la  dissolution  de  gaïacol  dans 
'  rhuil(\  d'olive  stérilisée,  au  dixième  ou  au  vingtième.  Le  volume  employé 
est  celui  d'une  seringue  de  Pravaz,  soit  environ  cinq  ou  dix  centigi-ammes 
de  gaïacol  suivant  le  taux  de  la  solution.  C'est  pour  l'arrachement  des 
dents  que  les  premiers  essais  ont  été  faits  ;  appliquée  à  la  petite  chirurgie, 
la  méthode  a  fourni  d'excellents  résultats  :  l'analgésie  est  parfaite,  après 
cinq  à  huit  minutes. 

(I  )  CiiA.MiMOiNNiKRE,  Acudémie  (le  médecine,  30  Juillet  1895. 


IV 

HÉMOSTASE   OPÉRATOIRE. 

A.    —  Indications    générales. 

L'hémostase  opératoire  est,  avec  l'antisepsie,  une  des  plus  précieuses 
conquêtes  de  notre  siècle.  Grâce  à  elle,  la  plaie  n'est  plus  voilée  par  la 
nappe  rouge  de  l'hémorragie  :  l'œil  voit  et  le  bistouri  extirpe  les  plus 
lointains  prolongements  des  tumeurs  ;  la  sécheresse  des  surfaces  permet 
leur  affrontement  régulier  et  leur  réunion  immédiate.  Nous  savons  le 
prix  du  sang  et  en  ménageons  la  dépense  pour  le  plus  grand  bénéfice 
du  patient,  qui,  depuis  cette  économie,  guérit  plus  vite  et  mieux.  Or  c'est 
par  des  procédés  simples,  que,  à  l'heure  actuelle,  nous  réalisons  cette 
épargne  sanguine.  Cela  nous  dispense  d'insister  sur  les  procédés  déclassés 
dont  on  en  trouvera  l'étude  détaillée  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous. 

Cette  épargne  du  sang  est  parfois  de  rigueur  :  elle  l'est  chez  les  faibles, 
les  débilités  que  de  longues  souffrances  ou  d'interminables  suppurations 
ont  rendus  cachectiques  ;  l'anémie  est  déjà  profonde  et  la  moindre  hémor- 
ragie ferait  surgir  un  péril  immédiat;  elle  l'est  encore  chez  les  hémo- 
philes, les  femmes  grosses,  chez  les  vieillards,  et,  depuis  longtemps, 
Grisolle  et  surtout  Charcot  ont  proclamé  le  danger  de  la  saignée  chez  les 
pneumoniques  avancés  en  âge.  Mêmes  remarques  chez  les  nouveau-nés. 
L'hémorragie  est  menaçante  encore  lorsqu'on  intervient  sur  des  tissus 
très  vasculaires,  qu'ils  soient  morbides  comme  les  polypes,  certains  can- 
cers, des  tumeurs  veineuses  ou  artérielles  ;  qu'ils  soient  normaux,  comme 
la  langue,  le  col  utérin,  le  rectum  et  les  organes  érectiles. 

Les  moyens  sont  nombreux  de  réaliser  cette  épargne.  Ils  se  catégori- 
sent en  deux  groupes.  Ou  bien  on  utilise  les  procédés  de  Vexérèse  non 
sanglante,  qui  oblitère  et  divise  à  la  fois  les  vaisseaux  :  le  thermocautère, 
le  galvanocautère,  l'écraseur  linéaire,  la  ligature  extemporanée  et  la  liga- 
ture élastique,  l'arrachement  et  la  dissection  mousse,  enfin  l'infinie 
variété  des  caustiques  chimiques,  composent,  à  des  titres  divers  de  valeur 
et  d'usage,  cette  première  division.  Ou  bien,  on  conserve  les  instruments 
d'exérèse  sanglante,  mais  on  en  combine  l'emploi  à  des  manœuvres  capa- 
bles d'assurer  l'économie  du  sang.  Avant  de  diviser  les  tissus,  on  inter- 
rompt la  circulation  dans  le  territoire  où  l'on  va  porter  le  fer.  On  y 
arrive  par  la  compression  digitale,  par  des  constricteurs  qui  étreignentla 
racine  des  membres,  par  la  bande  d'Esmarch,  les  pinces  et  les  appareils 
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qui  cernent  la  base  des  tumeurs.  Ailleurs,  la  ligatuni  des  troncs  arté- 
riels importants,  dans  la  région  ou  hors  de  la  région  opératoire,  en 
réduit  au  niiiiiuuim  l'irrigation  vasculaire,  et,  partant,  le  débit  hémorra- 
gicjue.  En  d'autres  cas,  le  bistouri  n'aborde  le  foyer  de  l'opération  que 
par  la  voie  la  plus  sèche  ;  il  fuit  les  gros  vaisseaux  ou  ne  les  intéresse 
que  dans  un  dernier  temps,  alors  (jue  la  main  d'un  aide  peut  les  saisir  et 
les  comprimer  dans  un  lambeau.  Le  plus  souvent,  enfin,  le  chirurgien 
reconnaît  les  vaisseaux,  et,  aussitôt  qu'il  les  coupe,  les  oblitère  par  des 
jiinces,  les  doigts  d'un  aide  ou  la  pression  d'une  éponge  aseptique. 

B.  —  E.vérèsc  non  sanglante. 

1^  Ses  inconvénients.  —  Les  procédés  de  l'exérèse  non  sanglante  ont 
perdu  beaucoup  de  terrain.  Ils  sont  lents  :  la  ligature  en  masse,  la  liga- 
ture élastique  et  la  plupait  des  caustiques  chimiques  demandent  un  long 
temps  ;  et,  comme  ils  n'exigent  pas  l'anesthésie,  la  douleur  est  parfois 
fort  grande.  La  ligature  extemporanée  et  l'écraseur  linéaire,  plus  actifs, 
sont  loin  d'avoir  la  rapide  hardiesse  du  bistouri.  Ils  exigent  souvent  un 
outillage  coûteux  et  encombrant.  Le  serre-nœud  de  Maisonneuve  et  l'écra- 
seur de  Chassaignac  n'ont  rien  d'excessif  comme  dimensions  et  comme 
prix,  non  plus  que  le  thermocautère  de  Paquelin;  mais  les  appareils  que 
nécessite  la  galvanocaustie  ne  se  trouvent  pas  facilement;  on  ne  les  trans- 
porte pas  sans  peine,  et  leur  maniement  est  délicat.  Que  de  fois  des  chi- 
rurgiens distingués,  assistés  d'aides  instruits,  sont  restés  désarmés  en 
plein  milieu  d'une  opération  !  La  pile  ne  marchait  pas,  ou  le  courant  ne 
passait  plus,  ou  le  fil  se  fondait  ;  si  bien  qu'une  extirpation  commencée 
avec  l'anse  coupante  se  terminait  par  l'instrument  tranchant. 

Avec  le  bistouri,  «  dirigé  par  l'œil  et  par  la  main,  »  rien  de  plus  aisé 
que  de  suivre  les  tissus  morbides  jusque  dans  leurs  prolongements  les 
plus  profonds;  l'opérateur  circonscrit  le  mal,  «  il  enlève  tout  ce  qu'il 
faut  et  rien  que  ce  qu'il  faut  ».  Les  procédés  de  l'exérèse  non  sanglante 
sont  souvent  aveugles  :  l'écraseur  linéaire  et  le  serre-nœud  glissent  ou 
ne  mordent  pas  ;  il  peut  leur  arriver  de  retrancher  trop  en  un  point,  pas 
assez  dans  un  autre,  et,  sur  la  surface  de  section  contuse,  il  est  difficile 
de  reconnaître  les  racines  de  la  tumeur;  enfin  la  plaie  se  recouvre  d'une 
couche  d'éléments  anatomiques  altérés  ou  broyés,  voués  au  sphacèle  : 
l'imminence  de  cette  gangrène  s'oppose  à  la  suture,  et  toute  tentative  de 
réunion  immédiate  est  condamnée  d'avance.  Aussi  l'application  de  ces 
procédés  se  restreint  tous  les  jours. 

Que  l'on  parcoure  les  grands  services  chirurgicaux  :  combien  de  fois  et 
dans  quels  cas  voit-on  manier  encore  les  caustiques  chimiques?  Quelques 
tumeurs  érectiles,  quelques  cancroïdes  étalés  et  superficiels  :  voilà  les 
seuls  justiciables  de  la  cautérisation  en  nappe.  La  légende  des  «  caustiques 
intelligents  »  s'attaquant  et  se  limitant  au  tissu  néoplasique  est  bien 
morte.  Quant  à  la  caulérisation  iniersiitielle,  elle  a  restreint  ses  préten- 
tions; personne  ne  songe  plus  à  larder  une  tumeur  de   la  mamelle  de 
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flèches  de  Canquoin.  Elle  ne  conserve  que  quelques  rares  indications  : 
injections  dans  les  goitres  et  dans  les  tumeurs  sanguines,  cautérisations 
interstitielles  et  répétées  des  polypes  naso-pharyngiens,  accessibles  par  la 
voie  palatine. 

2"  Ses  procédés.  —  §  1".  Écrasement  linéaire  et  ligature  extempo- 
RANÉE.  —  L'écrasement  linéaire  de  Chassaignac,  la  ligature  extemporanée 
de  Maisonneuve,  même  l'arracliement  et  la  torsion,  procédés  de  chirurgie 
courante  et  qui  ne  relèvent  d'aucun  manuel  opératoire,  forment  un 
groupe  naturel;  les  efTels  produits  sur  les  tissus  sont  à  peu  près  analogues, 
et  les  vaisseaux  s'oblitèrent  par  un  mécanisme  semblable  :  les  tuniques 
artérielles  résistent  inégalement  aux  tractions;  la  couche  interne  et  la 
couche  moyenne  se  rompent  d'abord,  puis  se  rétractent  et  forment  un 
bourrelet  qui  oppose  une  première  digue  à  la  circulation  ;  la  couche  externe 
celluleuse  s'étire,  s'effile  comme  un  verre  à  la  lampe  de  l'émailleur,  et 
les  tissus  se  fusionnent  en  véritable  cul-de-sac,  second  obstacle  à  l'effu- 
sion du  sang. 

•Mais,  en  dépit  de  leur  propriétés  hémostatiques,  combien  se  sont 
réduites"  les  occasions  de  prendre  l'écraseur  linéaire  ou  le  ligateur  de 
Maisonneuve!  La  vulgarisation  des  pinces  à  forcipressure  à  mors  longs 
et  courbes,  étreignant,  en  arrière  du  point  de  section,  la  langue,  les 
vaisseaux  utéro-ovariens,  les  lambeaux  de  rectum,  a  diminué  leur  emploi. 
D'une  petite  enquête  à  laquelle  l'un  de  nous  s'est  livré,  il  ressort  que  la 
moitié  des  jeunes  chirurgiens  du  Bureau  central  n'a  jamais  eu  l'occasion 
de  se  servir  de  l'instrument  de  Chassaignac.  Non  pas  que  ces  ressources 
soient  à  rejeter  totalement  :  dans  une  cavité  étroite,  malaisée,  s'il  s'agit 
d'aller  sectionner  très  loin  un  point  peu  accessible  ou  très  vasculaire, 
ces  procédés  peuvent  l'emporter  sur  lethermo,  le  bistouri  ou  les  ciseaux 
courbes  :  ce  peut  être  le  cas  de  certains  polypes  des  fosses  nasales,  ou  de 
l'arrière-pharynx.  Et,  même  alors,  ce  n'est  point  à  la  chaîne  articulée 
qu'on  donnera  la  préférence  :  le  fil  souple  du  serre-nœud  est  plus  maniable 
.  et  s'ajuste  mieux  aux  pédicules. 

îj  2.  Arracheme.n't.  — •  V arrachement  constitue  le  dernier  procédé  de 
cette  série.  Dans  l'extirpation  des  tumeurs,  le  chirurgien  abandonne  le 
bistouri  après  l'incision  des  téguments,  et  déchire,  sépare,  décolle, 
arrache  ou  tord  les  prolongements  des  néoplasmes.  Une  spatule,  une 
sonde  cannelée  peuvent  aider  à  cette  dissection  exsangue.  Cette  manœuvre, 
Percy  l'appela  l'énucléation,  et  ce  nom  lui  est  resté.  Elle  est  de  tous  les 
temps  :  on  y  avait  recours  pour  extraire  les  loupes  sans  les  ouvrir,  pour 
extirper  au  moyen  d'une  simple  incision  les  adénomes  de  la  mamelle 
quand  ils  sont  mobiles.  Plus  tard,  lorsqu'on  eut  reconnu  l'innocuité  des 
plaies  par  arrachement,  le  procédé  devint  banal. 

C'est  une  ressource  de  valeur  dans  les  régions  vasculaires,  au  niveau  du 
cou  par  exemple,  car  ici  la  moindre  échappée  du  bistouri  pourrait  être 
mortelle.  Que  de  fois,  dans  le  creux  de  l'aisselle  ou  sous  le  sterno-mas- 
toïdien,  n'avons-nuus  pas  fouillé  avec  les  doigts  et  saisi  les  ganglions 
extirpés  par  traction  méthodique?  L'arracliement  du  condyle  est  devenu 
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un  temps  (lo  l;i  iM-stM^tion  du  maxillaire  infùri(3ur  :  l'os  est  tordu,  pour 
éviter  la  blcssui-c  des  vaisseaux,  si  nombreux  eu  ce  point  ;  on  rompt  ainsi 
les  liens  musculaires  et  lilti(!ux  (jui  maintiennent  en  contact  les  deux 
surfaces  articulaires.  C(!s  uianceuvi-cs  rendent  de  grands  services,  mais 
elles  comportent  ([uel([ues  inconvénients.  Lorscju'on  opère  dans  des  zones 
richement  inn(>rvées,  lo  tiraillement  brutal  d'un  raniuscule  nerveux  peut 
devenir  le  point  de  départ  d'un  réflexe  dangereux  sous  l'anesthésie.  Si 
l'on  appli([ue  ces  procédés  d'énucléation  aveugle  à  certains  néoplasmes, 
par  exem[)l('  ;ni\  [u-opagations  ganglionnaires  qui  accompagnent  un 
cancer,  on  s'expose  à  laisser  de  la  graine  à  récidive  :  on  enlève  bien  les 
ganglions,  mais  on  néglige  les  lymphaticpies  intercalaires,  que  suppri- 
merait une  ablation  mélliodique. 

v5  3.  Emploi  dks  sections  igxées.  —  Le  l'eu  est  uu  puissant  moyen 
d'exérèse  hémoslatique.  Les  vieux  cautères  sont  démodés  ;  mais  nous  avons 
deux  outils  modernes  :  le  thermocautère  et  le  couteau  galvanique.  Roseau, 
olive,  cautère  cultcllaire,  ciseaux  incandescents,  le  fer  rouge  s'éteint 
vite  au  milieu  des  tissus.  Il  faut  uu  foyer  constant  qui  restitue  à  l'instru- 
ment la  chaleur  qu'il  dépense.  Le  thermocautère  et  le  couteau  galvanique 
ont  l'un  et  l'auti-e  cet  avantage,  et  leurs  propriétés  hémostatiques  ressor- 
tissent  aux  mêmes  lois. 

Lorsqu'on  a[)pli([uc  sur  une  artère  un  fil  porté  au  blanc,  la  section  est 
immédiate,  mais  la  lumière  reste  l)éanté  et  le  sang  jaillit  au  dehors.  Si 
l'on  examine  alors  cette  artère,  on  voit  ([ue  l'orifice  est  froncé,  (|ue  son 
diamètre  est  réduit  de  moitié.  On  comprend  donc  que  des  artérioles  dont 
le  calibre  ne  dépasse  pas  2  ou  3  millimètres  soient  faciles  à  diviser  sans 
hémorragie,  la  coarctation  des  parois  étant  suffisante  pour  aller  jusqu'à 
l'oblitération.  Quand  l'instrument  est  au  rouge  sombre,  les  résultats 
ont  quelque  analogie  avec  ceux  que  provoque  la  striction  d'une  ligature  : 
l'artère  est  oblitérée  et  se  termine  par  un  véritable  cul-de-sac  ;  mais 
là  s'arrête  la  ressemblance,  et,  «  si  l'on  fend  l'artère  suivant  sa  longueur, 
on  voit  qu'elle  a  subi  une  sorte  d'invagination  récurrente  dans  une 
étendue  d'environ  3  millimètres.  Les  trois  tuniques  sont  rentrées  dans  le 
calibre  du  vaisseau  par  un  simple  effet  de  raccourcissement;  c'est  quelque 
chose  de  comparable  à  ce  qu'on  obtient  dans  le  procédé  qui  porte  le  nom 
de  refoulement  des  artères,  avec  cette  dififérence  que  le  refoulement  des 
parois  n'est  pas  régulier.  La  disposition  des  veines  est  semblable  à  celle 
des  artères.  » 

Si  l'on  veut  que  le  couteau  de  platine  conserve  ses  propriétés  hémosta- 
tiques, il  faut  donc  le  maintenir  au  degré  calorique  du  rouge  sombre. 
Pour  lePaquelin,  il  s'agit  de  régler  en  conséquence  l'appareil  de  soufflerie, 
en  tenant  compte  de  1'  «  extinction  »  rapide  de  la  lame  rougie  dans  les 
tissus  vasculaires  :  le  sang,  les  sucs  de  tumeurs,  la  graisse,  abaissent 
vite  le  degré  thernu(|ue  du  platine.  —  C'est  en  graduant  l'intensité  du 
courant  qu'on  assure  au  couteau  une  température  convenable  ;  mais  il 
manque  d'énei-gie,  de  solidité  de  lame,  de  maniabilité  :  on  l'utilise  excep- 
tionnellement. L'anse  galvanique  est  autrement  efficace  ;  à  l'action  hémo- 
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statique  du  fil  rougi  elle  joint  la  striction  de  l'anse  :  c'est  une  véritable 
ligature.  Par  malheur,  elle  est  coûteuse,  compliquée,  incommode,  infi- 
dèle; elle  reste  un  procédé  de  clinique  bien  outillée,  et  n'appartient 
point  à  l'instrumentation  courante.  Et  puis,  à  combien  se  réduisent  ses 
indications?  Quelques  tumeurs  pédiculées  et  saignantes  ;  certains  polypes; 
l'ablation  de  l'amygdale  —  et  encore  !  —  en  voilà  les  rares  applications. 
Le  thermo,  au  contraire,  est  un  instrument  maniable,  à  la  portée  de 
toutes  les  mains  et  de  toutes  les  bourses  ;  il  peut  rendre  d'excellents 
services  pour  la  diérèse  des  tissus  ou  des  néoplasmes  vasculaines, 
langue,  col  utérin,  extrémité  rectale,  angiomes,  polypes  saignants,  tu- 
meurs télangiectasiques. 

C.  —  Exérèse  sanglante. 

1°  Compression  circulaire  autour  des  tumeurs.  —  Voici  la  série 
des  moyens  qui,  au  cours  de  Vexérèse  sanglante  permettent  d'exécuter 
avec  le  minimum  de  déperdition  sanguine,  les  plus  laborieuses  inter- 
ventions dans  les  régions  les  plus  vasculaires.  Au  moyen  de  certaines 
manœuvres,  ou  grâce  à  certains  instruments,  le  chirurgien  peut  cerner 
le  champ  opératoire  par  une  compression  circulaire.  La  pince  de  Des- 
marres, pour  l'extirpation  des  tumeurs  des  paupières,  est  une  heureuse 
application  de  ce  principe.  A.  Poucet  recommande  le  procédé  suivant, 
inspiré  de  la  même  idée  :  «  En  certaines  régions,  dans  le  cas  de  néo- 
plasmes du  sein,  du  dos,  de  la  paroi  abdominale,  par  exemple,  j'encadre 
la  tumeur  avec  des  règles  plates  qui  empêchent  l'abord  du  sang.  Cette 
hémostase  préventive,  par  pression  circonférencielle,  m'a  été  été  fort 
utile  dans  l'extirpation  de  lipomes  des  lombes  et  de  cancers  de  la 
mamelle.  »  Avec  la  forcipressure,  tout  cela  perd  son  importance. 

L'emploi  de  pinces  hémostatiques,  dont  les  mors,  saisissent  la  base 
d'une  tumeur  pour  la  circonscrire,  est  aussi  un  dérivé  de  cette  méthode, 
et  l'un  des  meilleurs,  car  il  rend  aisée  l'ablation  de  certains  néoplasmes. 
On  en  étend  l'application  à  l'exérèse  des  tumeurs  pédiculées  ou  faciles 
à  pédiculiser,  des  productions  polypeuses  vasculaires,  des  tumeurs 
érectiles  assez  saillantes  et  assez  limitées,  des  tumeurs  de  la  face,  des 
paupières,  des  joues,  des  lèvres  et  de  la  langue,  de  la  vulve  et  de  l'anus 
du  col  utérin  ;  en  un  mot,  des  productions  morbides  qu'on  peut  isoler  à 
leur  base  avec  une  ou  plusieurs  pinces  de  formes  et  de  dimensions 
spéciales. 

2"  Morcellement  des  tumeurs,  permettant  leur  compression  par- 
cellaire. —  Pour  les  tumeurs  massives, à  base  large,  qui  échappent  à  la 
pédiculisation  par  les  pinces,  on  a  la  ressource  du  morcellement  :  il 
s'agit  alors  de  «  débiter  »  le  néoplasme  en  [plusieurs  segments,  d'en 
fragmenter  la  masse,  et  de  constituer  ainsi  des  pédicules  qu'on  saisit 
avec  les  pinces.  Cela  ne  peut  se  régler,  mais  s'imagine  au  cours  de 
l'intervention.  S'il  s'agit  d'enlever  une  tumeur,  c'est  un  excellent  principe 
de  pousser  le  plus  loin  possible  la  dissection  sur  les  points  où  la  masse 
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Fis.  17. 


Compression  do  l'artôpc  carotide  piiiiiitivc 
par   pincement. 


est  aisément  énuclùable  et  de  pédiculiser  lu  tumeur  vers  la  région  la 
plus  adhérente,  celle  où  abordent  les  vaisseaux  importants  :  quand  le 
chirurgien  en  est  arrivé  là,  une  ou  plusieurs  pinces  étreignent  le  pédi- 
cule s'il  est  large,  ou 
une  ligature  l'enserre  s'il 
est  assez  réduit;  la  masse 
s'excise  à  sec.  Si  l'on  a 
saisi  un  p(''dirule  lai't;e,  il 
ne  reste  plus  qu'à  desser- 
rer les  mors  et  à  pincer, 
sur  la  tranche  de  section, 
cluujue  point  jaillissanl. 
11  arrive,  parfois,  qu'un 
pédicule  ainsi  lâché  se 
retire  dans  la  profondeur, 
si  bien  que  le  point  sai- 
gnant devient  diflicile  à 
repincer  :  il  est  prudent, 
pour  éviter  ce  contre 
temps,  de  ne  point  dé- 
mordre d'un  coup  un  pédicule  large  ;  avant  de  desserrer  la  première 
pince  on  en  placera  une  seconde  n'étreignant  que  la  moitié  du  pédicule; 
avant  de  lâcher  cette  seconde,  on  en  mettra  une  troisième  ne  serrant  que 
le    quart  ;    grâce    à 


cette  décompression 
successive,  il  est  aisé 
de  saisir,  sur  la  cou- 
pe, les  tranches  de 
vaisseaux  ouverts. 
Dans  chaque  région 
une  tumeur  a  son 
pédicule  naturel, 
qu'indi(pie  à  ce  ni- 
veau la  distribution 
vasculaire. 

3°  Compression 
digitale  de  l'artère 
maîtresse  d'un 
membre. —  Dans  la 
chirurgie  des  mem- 
bres, il  est  commode  d'intercepter  la  circulation  sanguine,  soit  par  la 
compression  digitale  du  tronc  principal,  soit  par  la  constriction  circu- 
laire de  la  racine  du  membre.  Le  doigt  d'an  aide  sur  la  grosse  artère 
en  supprime  le  débit.  Il  reste  bien  Tirrigation  collatérale;  mais,  du 
moins,  la  plus  importante  route  artérielle  est  barrée,  et  pour  les  vais- 
seaux de  second  ordre,  la  forciprcssure  les  étreint  à  mesure  de  leur  section. 


Fig.  18.  —  Compression  de  Tarière  sous-elavièrc  sur  la  prcmiC-re  côte. 
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Quand  il  s'agit  de  désarticulations,    de  résections,  ou   d'interventions 

à  la  racine  d'un  membre,   la  compression  digitale  de  l'artère  demeure 

la  mesure   hémostatique    obligée.  Pour    comprimer  un   gros  tronc,   il 

_  suffit    de    savoir    son 

"^  '  anatomie  et  d'avoir  un 

pouce  bien  placé  :  la 
série  des  figures  ci- 
jointes  montre,  mieux 
que  toute  description, 
le  mode  de  la  compres- 
sion digitale  appliquée 
aux  artères  maîtresses. 
Chalot  a  proposé  la 
compression  de  l'ilia- 
que primitive,  après 
laparotomie  préalable, 
pour  réaliser  l'hémo- 
stase dans  la  désarti- 
culation de  la  hanche. 
—  Tous  les  modèles 
de  tourniquet  ne  valent 
point  un  doigt  bien 
éduqué  :  c'est  une  pe- 
lote intelligente,  ca- 
pable de  graduer  sa 
pression,  moins  offensive  que  les  appareils  pour  les  artères  fragiles. 
4"  Compression  circulaire  des  membres  et  «    esmarchisation  ».  — 

Hors  cette  indication ,  c'est 
par  la  constriction  circulaire 
du  membre  qu'on  en  produit 
l'ischémie.  Faute  d'autre  ins- 
trumentation, on  pourrait 
utiliser  le  garrot  ;  mais,  ce 
n'est  qu'un  pis-aller.  La  mé- 
thode d'Esmarch  est  le  procédé 
classique.  Elle  consiste  dans 
l'emploi  d'une  bande  de 
caoutchouc  tissée  ou  pleine. 
On  l'enroule  autour  du  mem- 
bre :  les  spires  de  la  bande 
sont  conduites  de  la  périphé- 
rie au  centre,  de  manière  à 
refouler  vers  le  tronc  le  sang 
que  contiennent  les  tissus.  Puis,  lorsque  cette  sorte  d'  «  expression  » 
est  faite,  on  enlève  la  bande,  après  avoir  étreint  la  racine  du  membre 
avec  un  lien  élastique  faisant  office  de  garrot  :  il  s'oppose  par  l'apla- 


Fig.  19.  —  Compression  de  lartêre  humérale.    Le  bras  est  appuyé 
ur  le  genou. 


Fig.  20.  —  Compression  de  l'artère  fémoralo  sur  le  pubis 
dd,  l'index  croisant  l'artère  «"  cl  le  [lubis  oo. 
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tissement  dos  artères  à  l'irruption  du  sang  dans  r(jrgane  ischémie. 
«  Le  membre  apparaît  paie,  semblable  à  celui  d'un  cadavre,  et  l'opé- 
ration se  fait  sans  qu'il  s'écoule  de  sang.  »  Dans  cette  méthode,  deux 
idées  sont  ooml)inées  :  la  constriction  du  membre,  qui  assure  l'anémie 
(ipératoii-o,  et  le  refoulement  centripète  du  sang,  qui  rend  îi  l'éco- 
nomie le  liquide  nourricier  perdu  sans  cela  avec  Forgane  amputé. 
N'est-ce  point  de  l'économie  sanguine  par  excellence?  —  Mais  l'asso- 
ciation de  ces  deux  mesures  n'est  pas  obligée.  Toutes  les  fois  qu'on  le 
pourra,  on  fera  bénéficier  le  malade  du  sang  refoulé  par  la  compression 
élasti(iue.  C'est  peu,  nous  dit-on  :  l.^JO  grammes  en  moyenne;  mais,  c'est 
toujours  cola,  et  souvent  les  patients  en  ont  grand  besoin.  Quelques 
complications  exceptionnelles  ne  sauraient  contre-indiqucr  cette  «  expres- 
sion élasli(iue  »  du  membre  :  on  a  cité  des  paralysies  nerveuses,  des  gan- 
grènes de  lambeaux,  observées  îi  la  suite  d'«  csmarchisations  »,  mais 
causées  par  des  compressions  d'une  abusive  violence. 

11  est  plus  juste  d'objecter  l'hémorragie  diffuse  qui  suit  la  levée  du 
lien  constricteur:  une  véritable  ondée  rouge  s'épanche  des  artérioles 
et  même  des  capillaires;  le  sang  sourd  à  la  surface  de  la  plaie,  par  leur 
lumière  dilatée.  Les  fibres  musculaires  lisses,  paralysées  par  l'énergique 
compression  de  la  bande,  laissent  se  remplir  des  vaisseaux  minuscules 
dont  le  calibre  s'exagère.  Une  observation  de  Letiévant  prouve  jusqu'à 
l'évidence  la  culpabilité  de  la  bande  élastique  :  un  homme  a  les  deux 
jambes  écrasées  par  un  wagon  ;  une  double  amputation  est  nécessaire; 
l'appareil  d'Esmarch  est  appliqué  d'un  côté  ;  de  l'autre,  on  se  contente 
de  la  compression  digitale  ;  or,  une  hémorragie  survient  au  moignon 
ischémie,  tandis  qu'on  note  à  peine  un  suintement  sur  le  membre 
opposé. 

Mais,  disait-on,  cotte  hémorragie  en  nappe,  quelle  que  soit  sa  durée, 
ne  peut  fournir  un  volume  de  sang  égal  à  celui  que  la  bande  élastique 
refoule  du  membre  dans  les  vaisseaux  du  tronc  !  Or,  les  expériences  de 
Ranke,  puis  celles  do  Paul  Bruns,  semblent  montrer  que  cette  assertion 
est  inexacte.  La  masse  de  sang  contenue  dans  la  jambe  et  le  pied  d'un 
individu  est  moindre  qu'on  ne  le  supposait  ;  elle  varie  75  à  255  grammes; 
«  ce  dernier  chiffre  a  été  fourni  par  un  "jeune  homme,  véritable  colosse, 
dont  la  jambe  amputée  était  le  siège  d'un  ulcère  énorme,  cause  d'une 
congestion  permanente  ».  La  moyenne  serait  de  l-i5  grammes;  encore 
renroulement  élastique  ne  détermine-t-il  pas  l'anémie  absolue,  et, 
quoi  ([u'on  fasse,  45  grammes  environ  restent  dans  les  tissus  et  sont 
perdus  avec  eux  :  100  grammes,  voilà  donc  tout  ce  que  la  bande 
refoule  dans  la  circulation  générale. 

Heureusement,  nous  savons  combattre  cette  hémorragie.  La  paralysie 
vaso-motrice  dépend  beaucoup  de  l'énergie  de  l'enroulement  élastique 
et  do  la  constriction  plus  ou  moins  grande  du  tube.  D'après  Delens,  la 
simple  substitution  de  la  bande  de  Nicaise  au  lien  primitif  d'Esmarch 
et  son  desserrement  progressif  diminuent  l'abondance  de  l'hémorragie. 
—  Esmarch  et  Kœnig  se  louent  du  procédé  suivant  :  On  n'enlève  le  lien 
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constricteur  qu'après  avoir  lié  les  vaisseaux,  suturé  la  plaie,  mis  les 
drains,  et  appliqué  un  pansement  compressif;  le  moignon  est  élevé 
verticalement,  et  c'est  alors  qu'on  retire  la  bande,  tout  en  maintenant, 
une  demi-heure  encore,  le  membre  amputé  dans  une  position  verticale. 
Nous  objectons  à  cette  manœuvre  qu'il  peut  se  trouver  des  artérioles 
ayant  échappé  à  l'examen  et  à  la  ligature,  et  qui  sont  exposées,  quand 
on  dénoue  le  lien  circulaire,  à  devenir,  sous  le  pansement,  la  source  de 
suintements  sanguins;  si  l'on  relâche,  au  contraire,  le  lien  constricteur 
avant  de  faire  le  pansement,  on  les  voit  jaillir  sur  le  lambeau  :  il  ne 
reste  qu'à  les  lier. 

Cela  n'empêche  pas  l'élévation  du  membre  et  la  compression  du  pan- 
sement,  d"être   le  moyen  par  excellence  pour  assécher   les  lambeaux. 


Fig.  21.  —  Mélliode  d'Esmaixli  appliquée  à  la  racine  du  membre  supéiieui 


A  l'imitation  de  Nicaise,  on  pourrait  aussi  exercer  sur  la  plaie  une  compres- 
sion de  huit  à  dix  minutes,  avec  une  large  éponge  aseptique  ou  un  gros 
gâteau  d'ouate  hygroscopique  mouilL'  de  solution  phéniquée.  Les  irri- 
gations très  chaudes  d'eau  salée  aident  encore,  par  la  coagulation  des 
albumines  et  la  contraction  vasculaire,  à  l'arrêt  de  ces  suintements  ca- 
pillaires. Enfin,  nous  avons  une  précieuse  ressource  dans  l'application 
des  sutures  profondes  :  quand  deux  lambeaux  sont,  en  pleine  épaisseur, 
solidement  accolés  par  leur  face  cruente  au  moyen  de  points  «  en  capi- 
ton »,  l'hémorragie  en  nappe  s'arrête  vite. 

Le  plus  souvent,  en  pratique,  des  deux  mesures  qui  composent  la  mé- 
thode d'Esmarch  on  n'utilise  qu'une  seule  :  le  garrotage  de  la  racine  du 
membre  par  un  tube  élastique.  Prenons  pour  exemple  un  membre  atteint 
par  un  violent  traumatisme;  les  téguments  sont  lacérés,  les  muscles 
ecchymotiques  :  nous  nous  dispenserons  de  l'enveloppement  élastique, 
difficilement  applicable,  et  qui  risquerait  de  contrarier  l'asepsie.  On  s'en 
passe  encore  quand  il  s'agit  de  tumeurs  des  membres,  en  voie  de  dégé- 
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Fig.  22.  —    MéllioJc  de  Kecii  pour 
compression  de   la  sous-clavière. 


nércscence,  et  pour  lesquelles  on  redoute  des  embolies  néoplasiques,  ou 
([uand  les  tissus  sont  inliltrés  de  pus  ou  de  liquides  infectés,  car  la  com- 
pression pourraitfaire  refluer  ces  substances 
et  eni|)oisoniiur  l'ticonomio.  On  se  contente, 
alors,  d'enrouler  à  la  racine  du  membre, 
un  solide  tube  de  caoutcliouc,  par  deux  ou 
troistoursvigoureuscment noués.  Et,  comme 
la  circulation  de  retour,  entravée,  a  gonflé 
les  gros  troncs  veineux,  qui  bavent  une  forte 
quantité  de  sang  aux  premiers  coups  de 
bistouri,  on  a  la  ressource  de  compléter 
l'ischémie  de  la  région  par  un  second  tube 
élastique  serrant  le  membre  en  aval  de 
cette  région. 

A  la  racine  d'un  membre,  et  pour  une 
désarticulation  totale,  il  est  impossible  d'ap- 
pliquer 1(3  tube  d'Esmarch  :  il  dérape,  et  ne 
réalise  qu'une  compression  infidèle.  La 
compression  digitale  de  la  grosse  artère  en 
amont  assurerait  alors  l'hémostase.  Le  pro- 
cédé suivant  utilise  encore  la   constriction 

élasti([ue  :  on  transperce  la  racine  du  membre  avec  une  broche  métal- 
lique aux  extrémités  de  laquelle  sont  accrochées  deux  anses  élastiques, 
comprimant     cha- 
cune une  moitié  des  ,^  t     / 
parties    molles    du                                     *•     '^^^ 
membre   resserrées 
ainsi  entre  la  bande 
de  caoutchouc  et  la 
broche     transfixée. 
Cela  permet  d'atta- 
quer hardiment  les 
chairs     et     d'aller 
vite,  mais  il  faut  que 
l'étreinte   de  l'anse 
soit  énergique  pour 
n'être    point  dimi- 
nuée après  la  sec- 
tion des  muscles  et 
leur  retrait;  il  faut 
aussi  que  les  anses 

soient  le  plus  près  possible  de  la  racine,  le  plus  loin  du  couteau.  Dans 
la  désarticulation  de  la  hanche,  Spence,  Poncet,  Trendelenburg  se  louent 
de  la  valeur  hémostatique  de  cette  double  acupressure  élastique.  —  Les 
figures  ci-jointes  montrent  les  moyens  de  fixer,  à  la  racine  du  bras,  le 
tube  constricteur. 


Fig.  23.  —  Méthode  de  Mooro  pour  compression  de  Taxillaire. 
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5°  Ligature  de   l'artère  hors  de  la  plaie  ou  dans  la  plaie.  —  La 

compression  digitale  et  la  bande  d'Esmarch  peuvent  être  qualifiées  de 
procédés  d'hémostase  p7'é-opéraioire  ;  voici  d'autres  ressources  à  employer 
lorsque  le  bistouri  a  déjà  entamé  les  téguments  :  elles  agissent  sur  les 
vaisseaux,  que  l'on  saisit  dans  la  plaie  ou  hors  de  la  plaie  pour  en 
suspendre  la  circulation.  S'assurer,  dès  le  début,  de  l'artère  prin- 
cipale, marcher  droit  à  elle,  et,  par  une  ligature  préalable,  la  mettre  hors 

d'état  de  donner  du  sang,  telle  doit 
être  la  manœuvre.  Au  reste,  il  faut 
distinguer  :  la  ligature  préliminaire 
Qidistante  de  l'artère  principale  hors 
du  foyer  opératoire  est  d'une  appli- 
cation restreinte.  On  ne  la  pratique 
plus  à  la  racine  du  membre  pour 
l'amputation  de  la  cuisse  ou  du 
bras  ;  mais,  avant  d'enlever  certaines 
tumeurs  de  la  langue  ou  de  la  face, 
on  lie  encore  la  carotide  externe  et 
la  linguale.  Dans  certains  cas  de 
tumeur  érectile,  au  cuir  chevelu  par 
exemple,  on  a  recours  à  la  ligature 
des  troncs  flexueux  qui  rampent  sous 
la  peau  aux  angles  de  la  tumeur. 
Plus  souvent,  en  chirurgie  des 
J  \  membres,  la  ligature  du  tronc  prin- 

f  cipal  se  pratique  dans  le  foyer  opéi'a- 

^oire  ?/jeme  ;  c'est  pour  la  dcsarticula- 
Fig.  24.  -  Mûthodo  de  Wyctii  fixant  le  tube    tiou  du  membre   supérieur   et    du 
par  des  broches.  membre  inférieur  que  cette  méthode 

trouve  ses  plus  utiles  applications  : 
le  plus  sûr  est  de  découvrir  l'artère  et  la  veine  dans  le  premier  temps  ; 
on  arrive  sur  les  vaisseaux  par  une  voie  sèche,  on  les  lie  sans  effusion  de 
sang.  Mais,  si  l'on  veut  ischémier  toute  la  masse  des  lambeaux  par  une 
ligature  unique,  il  convient  de  placer  le  fil  au-dessus  des  collatérales  de 
la  région,  en  amont  de  la  fémorale  profonde  pour  la  crurale,  en  amont 
des  circonflexes  pour  l'artère  du  bras.  —  Verneuil  va  plus  loin  :  il  pro- 
pose «  d'enlever  un  membre  comme  on  extirpe  une  tumeur  ».  Une  inci- 
sion délibérée  a  conduit  aux  gros  vaisseaux  ;  pour  ceux  de  moindre  volume 
et  de  trajet  moins  précis,  il  faut  les  chercher  dans  les  interstices  des 
muscles,  les  lier  à  mesure.  Les  perfectionnements  de  la  forcipressure 
permettent  de  mener  rapidementlabesognc.  L'important  est  de  s'emparer 
du  tronc  principal  ;  pour  les  autres,  avec  assez  de  pinces  et  avec  de  bons 
aides,  on  en  viendra  à  bout. 

Au  lieu  d'arriver  par  la  première  incision  sur  les  vaisseaux  pour  en 
faire  la  ligature,  on  peut,  au  contraire,  les  fuir  et  couper  toutes  les  chairs 
environnantes  avant    de    trancher    l'artère    par    un    dernier    coup    de 
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couteau.  Lil)ri'  ulois  de  ses  mains,  li-  cliirurj^ien  s'occupe  de  l'iiémostase. 
—  Si  l'on  doit  sectionner  des  veines  ou  des  artères,  ne  les  trancher 
qu'entre  deux  ligatures  ou  entre  deux  pinces  est  le  moyen  de  tenir  son 
champ  opératoire  sec.  —  Dans  les  résections,  attaquer  toujours  l'article 
par  le  enté  le  plus  dépoui'vu  de  défenses  vasculaires  ;  raser  les  os  le  plus 
possible  et  éviter  les  échappées  dans  les  parties  molles  :  ce  sont  encore 
des  manœuvres  hémostatiques. 

6"  Forcipressure.  —  A  l'heure  actuelle,  l'instrument  hémostatique 
par  excellt'uct!  est  la  pince  à  forcipressure.  Saisir  à  mesure  de  leur  sec- 
tion les  artères  qui  donnent  ;  les  oblitérei-  par  des  pinces  jusqu'à  ce  qu'on 
puisse  prati(pi('r  l'iu'mostase  définitive  :  voilà  la  méthode  de  forcipressure 
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multiple  et  passagère.  Yerneuil,  par  son  mémoire,  lui  a  reconstitué  «  ses 
titres  de  bourgeoisie  «  ;  mais  il  est  de  bonne  justice  de  ne  point  oublier 
que,  s'ils  ont  eu  des  prédécesseurs,  Kœberlé  et  Péan  ont  le  mieux  établi 
par  leur  pratique  les  avantages  et  le  mode  de  cette  hémostase,  entrée 
maintenant  dans  la  chirurgie  de  tout  pays  et  de  toute  école. 

Grâce  à  la  forcipressure,  pas  de  hâte.  Une  artère  jaillit  sous  le  bistouri: 
le  doigt  saute  dessus,  éteint  le  jet,  et  une  pince  Tétreint.  Avec  un  aide 
exercé  il  n'y  aura  pas  de  temps  d'arrêt.  Notre  outillage  de  pinces  a 
atteint  son  dernier  degré  de  perfection.  Les  modèles  de  Péan  ont  vieilli  ; 
nous  avons  maintenant  les  pinces  du  type  Kocher  ;  avec  leurs  mors  allon- 
gés terminés  par  un  petit  croc,  elles  vont,  à  l'instar  d'un  tenaculum, 
saisir  un  vaisseau  en  plein  parenchyme.  Le  modèle  de  Terrier,  aux  mors 
trapus  et  solides,  à  l'ingénieuse  articulation  de  Collin,  excelle  à  mordre 
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dans  les  tissus  et  ne  dérape  point  :  il  est  parfait  pour  pincer  les  vaisseaux 
dans  la  langue,  dans  l'utérus,  dans  la  trame  musculaire.  Ce  sont  les  deux 
types  de  choix.  Vient  ensuite,  en  chirurgie  spéciale,  la  série  des  pinces 
à  mors,  de  courbure  et  de  longueur  variées  ;  des  pinces  de  Richelot,  par 
exemple,  ne  servent  point  qu'à  pincer  les  ligaments  larges  :  un  chi- 
rurgien ingénieux  les  utilisera  pour  embrasser  une  grosse  tumeur,  en 
cerner  la  base,   en  assurer  le  morcellement. 

Mais,  à  mesure  que  progresse  l'exérèse,  le  «  champ  »  s'encombre  de 


Fig. 32.— Pince     Fig. 33. -Pince  courbe 
triangulaire.  sur  le  plat. 


Fig.31.— Pince      Fig.34 et 35.— l'ince  courbe  Fig.  36.  —  Pince    Fig.37.— Pince Clamp     Fig.  38.  — Pin- 

en  cœur.  sur  le  côté.  très  courbe.  (de  22  à  13  cent.).  ce  de  Richelot 

(2'2  cent.). 

pinces  étreignant  des  points  saignants  :  d'où  épuisement  de  l'outillage  et 
embarras  opératoire.  Il  convient  de  faire  un  triage  :  voici  de  minuscules 
artérioles  que  l'étreinte  rapide  des  mors  a  bientôt  taries.  Au  bout  de 
quelques  minutes  on  peut  «  démordre  »  la  pince  :  elles  ne  suintent  plus. 
Voici  des  ramuscules  musculaires,  des  artérioles  de  la  face  au  jet  plus 
impétueux  que  durable  qu'il  suffit  d'emprisonner  jusqu'à  la  fin  de  l'opé- 
ration :  on  lâche  alors  les  crans  de  l'outil;  rien  ne  donne  :  un  fil  à  liga- 
ture serait  superflu.  Voici,  par  contre,  des  vaisseaux  saignants,  qui  pissent 
encore  lorsque  les  mors  se  desserrent,  ou  qu'on  a  reconnus  pour  des 
troncs  importants  :  ceux-là,  il  est  indispensable  de  les  lier,  de  les  tordre. 
La  forcipressure  est  encore  un  excellent  moyen  d'hémostase  post-opé- 
ratoire. Il  y  a,  par  exemple,  des  rameaux  saignants  au  fond  d'une  plaie  : 
il  serait  peu  commode  d'aller  jeter  sur  eux  une  anse  de  fil;  le  chirur- 
gien laisse  à  demeure  les  pinces  et  les  incçrpore  dans  les  pièces  de 
pansement,  à  leur  point  d'étreinte;  douze  heures  plus  tard,  vingt-quatre 
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Iicurcs,  trcnto-six  heures  au  uiaxirnuui,  suivant  la  richcsso  vasculaire 
(lu  point  saisi,  il  les  cnlèvei'a.  Ou  bien  c'est  un  pédicule  de  tumeur, 
iIcIkî  en  vaisseaux,  qu'a  péniblement  saisi  une  pince  longue  et  dont 
riKîmostase  détaillée  ferait  perdre  du  sang  et.  du  temps;  c'est  un 
gros  vaisseau,  une  large  veine  dont  on  fait  le  pincement  latéral  :  une 
pince  est  plus  aisément  placée  qu'un  lil  à  ligature  ;  on  la  laisse  à 
dem(Mire. 

7"  Spongiopressure.  —  Dans  la  discussion  soulevée  à  l'Académie  de 
médecine  sur  la  désarticulation  coxo-fémorale,  Richet  se  loue  des  ser- 
vices que  lui  ont  rendu  les  éponges  appliquées  à  la  surface  de  la  plaie 
saignante.  Dans  un  fait  qu'il  raconte,  le  lambeau  postérieur  était 
inondé;  la  l'essière,  l'ischiatiquc  jaillissaient  et  le  malade  s'affaiblissait 
à  vue  d'oMl  :  l'opérateur,  qui  n'avait  à  sa  disposition  que  deux  aides, 
lit  (;om[irin)er  les  chairs  [>ar  de  larges  éponges,  et  l'hémorragie  s'arrêta. 
Dans  nos  ablations  de  sein,  dans  nombre  d'autres  exérèses  mettant 
il  nu  de  larges  surfaces,  nous  avons  recours  à  des  gâteaux  d'ouate 
hydrophile  mouillés  de  solution  antiseptique,  puis  exprimés  en 
plaque  humide,  ou  à  des  compresses  de  gaze  stériles  qu'un  aide  presse 
dans  la  plaie  jusqu'au  moment  oti  nous  quittons  le  bistouri  pour  com- 
mencer l'hémostase.  Ce  procédé  est  très  expéditif,  il  a  encore  l'avantage 
d'économiser  les  pinces.  Cela  se  voit  surtout  à  la  face  :  les  premiers  coups 
de  bistouri  entament  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  font  pleuvoir  une 
copieuse  hémorragie.  Gomme  le  dit  Mollicre,  ce  n'est  qu'une  averse  rapide 
à  traverser;  multiplier  les  pinces  serait  superflu  :  on  comprime  pendant 
([uelques  minutes  avec  des  éponges  aseptiques,  pendant  que  sur  d'autres 
points  la  diérèse  progresse;  quand  on  revient  aux  premiers,  le  sang 
est  tari  d'ordinaire.  C'est,  par  excellence,  le  procède  d'hémostase  des 
incisions    de   l'uranoplastie. 

8°  Tamponnement  hémostatique.  —  Avec  la  gaze  iodoformée,  que 
nous  pouvons  tasser  dans  les  plaies  profondes  saignant  en  nappe,  nous 
n'avons  plus  à  redouter  les  hémorragies  secondaires  des  troncules.  Le 
procédé  dispense  de  l'hémostase  rigoureuse  des  cavités  :  quïl  s'agisse 
<run  orbite  vide,  d'un  creux  opératoire  saignant,  d'un  point  osseux 
évidé,  d'un  foyer  cave  quelconque  à  hémorragies  profuses  échappant 
à  la  forciprcssurc  directe,  le  tamponnement  réalise  une  hémostase  par- 
faite. Quatre  jours  après,  six  jours,  dix  jours  même,  on  retire  le 
tampon  :  l'écoulement  est  tari.  Il  ne  faut  point  attendre  plus  longtemps; 
sinon  la  gaze  iodoformée  adhère,  des  bourgeons  la  pénètrent  que  l'ar- 
rachement de  la  gaze  fait  saigner. 

La  chirurgie  contemporaine,  on  le  voit,  est  armée  pour  économiser 
le  sang  des  opérés.  Il  faudrait  citer,  pour  être  complet,  des  mesures  qui 
ne  rentrent  qu'indirectement  dans  la  série  des  moyens  hémostatiques  : 
nos  sutures  profondes,  qui  adossent  sur  tous  leurs  plans  les  lèvres  des 
plaies,  ne  font-elles  pas  de  l'hémostase?  Notre  habitude  des  incisions 
larges,  contribue  aussi  à  simplifier  l'hémostase  :  il  est  malaisé  de  faire  une 
Fougue  et  Reclus.  10 
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forcipressure  précise  dans  une  plaie  bridée.  Il  n'est  pas  jusqu'au 
chloroforme  qui  n'y  contribue,  suivant  l'ingénieuse  remarque  de  Chas- 
saignac.  Que  l'on  compare,  comme  dépense  sanguine,  nos  opérations, 
en  pleine  narcose,  en  résolution  musculaire  inerte,  et  les  inter- 
ventions de  l'ancienne  chirurgie  avec  les  cris  et  les  efiforts  qui 
congestionnaient  le  système  veineux  ! 


DE    L'OPERATION 


A .    —    Avant    l'opéraiion . 

Dans  la  préparation  d'une  opération,  les  mesures  d'asepsie  ont  assuré- 
ment l'importance  prépondérante.  Mais  elles  ne  sont  point  les  seules  : 
d'autres  conditions  interviennent  qui  visent  le  milieu,  l'opéré  et  l'opéra- 
teur. Si  les  traités  modernes  les  négligent,  les  anciens  les  avaient 
réglementées  avec  soin  (1). 

1°  Préparation  du  milieu  opératoire.  —  A  l'hôpital,  le  milieu  est 
outillé  suivant  toutes  les  exigences  de  l'hygiène  contemporaine.  En 
chirurgie  courante,  les  conditions  du  milieu  se  subordonnent  à  la 
situation  sociale  du  malade  :  dans  la  clientèle  riche,  l'opérateur  retrouve 
ses  commodités  habituelles  ;  chez  la  classe  pauvre,  il  doit  s'ingénier  et 
suppléer  aux  ressources  absentes.  Ce  n'est  point  seulement  l'asepsie 
pré-opératoire  qui  est  exposée  à  subir  des  infractions;  c'est  l'hygiène 
de  l'opéré  qui  est  défavorable,  l'absence  de  soins,  d'aliments,  d'air  pur 
et  de  lumière.  De  semblables  malades  seraient  bien  mieux  à  l'hôpital. 

2"  Préparation  de  l'opéré.  —  §  1".  Préparation  morale.  —  Il  est 
d'abord  une  préparation  morale  du  patient  que  le  chirurgien  ne  doit  point 
négliger.  Sans  doute,  l'anesthésie,  en  supprimant  la  douleur,  a  calmé 
ces  alarmes  que  provoquait  jadis  la  pensée  de  l'intervention.  L'éther  et 
le  chloroforme  ont  mis  la  chirurgie  à  la  portée  de  tous  les  courages. 
Mais,  comme  Roux  le  fait  observer,  l'appréhension  de  la  douleur  n'est 
pas  le  seul  sentiment  qu'on  ait  à  combattre  :  à  cette  crainte  se  joignent 
celle  de  la  mort  dont  cette  opération  peut  être  suivie,  et  l'idée  de  la 
diCTormité  qui  peut  en  être  le  résultat.  Quelle  persuasion  est  nécessaire, 
pour  amener  le  malade  à  demander  une  intervention  que,  de  prime 
abord,  il  a  souvent  repoussée.  C'est  dans  cette  part  de  son  œuvre  que  le 
chirurgien  révèle  son  autorité;  c'est  par  là  que  s'affirment  des  supé- 
riorités professionnelles,  méconnues  des  collègues,  mais  que  le  public 
distingue.  Assurément  un  maître  en  chirurgie  tient  de  sa  situation  une 
grande  force  ;  encore  faut-il  qu'il  y  joigne  la  sympathie  k  laquelle  ceux 
qui  souffrent  sont  très  sensibles.  La  race  des  chirurgiens  bourrus  —  quoi- 
que bienfaisants  —  n'est  plus  de  notre  époque. 

(  1)  FoRGLiK,  Semaine  médicale,  février  1895. 
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ï^  2.  Préparatiox  diététique  et  médicamenteuse.  —  La  préparation 
diététique  et  médicamenteuse  du  patient  n'est  pas  —  hormis  le  cas 
d'urgence  —  une  précaution  négligeable;  et  nous  revenons  aux  vieilles 
pratiques.  «  La  nécessité  s'impose,  dit  Cliampionnière  (I),  de  préparer  les 
sujets  à  subir  les  grandes  opérations,  et  le  traitement  du  malade  par  les 
évacuants,  par  une  diète  sage,  peut  devenir  une  pratique  nécessaire.  »  Ce 
cliirurgien  a  observé  qu'une  décharge  considérable  d'urée  constitue 
une  mauvaise  condition  pour  les  traumatismes  à  subir;  au  contraire, 
les  sujets  entraînés,  par  des  exercices  progressifs,  qui  éliminent  les  sur- 
charges inutiles  de  l'économie,  supportent  l'opération  avec  une  extrême 
facilité.  Un  organisme,  de  nutrition  retardante,  encombré  de  produits 
de  déchets,  est  un  terrain  de  choix  pour  les  intoxications  microbiennes. 
Paget  (2)  croit  que  la  mortalité  opératoire  des  citadins,  supérieure  à  celle 
des  ruraux,  tient  à  leur  alimentation  excessive.  Et  il  y  a  plus  de  deux  siècles 
que  Dionis  (3),  recommandant  la  saignée  avant  toute  opération,  justi- 
fiait cette  pratique  par  la  pléthore  résultant  «  de  la  bonne  chère  qu'on  fait  à 
Paris  et  de  tant  de  nouveaux  ragoûts  que  l'on  y  a  inventés  ».  C'est  aug- 
menter la  résistance  à  l'infection  que  de  déblayer  le  milieu  intérieur 
des  substances  excrémentiti elles  en  excès  :  l'indication  est  formelle 
chez  l'arthritique,  chez  le  goutteux,  chez  le  sédentaire  pléthorique,  chez 
l'obèse  et  le  gros  mangeur,  chez  le  malade  en  instance  d'insuffisance 
rénale,  hépatique  ou  pulmonaire.  Pour  de  pareils  sujets,  la  diète  lactée 
mitigée  ou  rigoureuse  —  suivant  l'état  des  forces  —  les  frictions  sèches  qui 
stimulent  lesréûexes  cutanés  et  l'élimination  rénale,  l'emploi  des  purga- 
tifs salins  évacuant  les  toxines  intestinales  :  voilà  les  moyens  de  mettre 
l'organisme  en  état  de  défense.  «  Je  voudrais,  a  dit  Bouchard,  que  l'on 
fît  l'antisepsie  intestinale  avant  toute  opération.  » 

Un  brightique,  un  diabétique  sont  sur  le  point  d'être  opérés.  C'est  une 
notion,  dès  longtemps  professée  à  Montpellier,  et  démontrée  par  les 
travaux  de  Verneuil,  que  les  états  constitutionnels  influencent  la  réaction 
individuelle  sous  le  trauma  opératoire.  Chez  l'albuminurique,  l'infection 
septique  peut  revêtir  un  caractère  de  haute  gravité  :  la  dyscrasie  favorise 
les  hémorragies  secondaires;  l'insuffisance  de  l'élimination  rénale  rend 
plus  redoutable  ce  double  péril  :  l'intoxication  par  les  produits  solubles 
microbiens  et  l'empoisonnement  par  les  antiseptiques.  Les  tissus  des 
diabétiques  résistent  mal  à  l'invasion  microbienne  ;  Pavlowski  affirme 
que  l'injection  de  solutions  sucrées  réveille  la  virulence  afi"aiblie 
de  la  plupart  des  pyogènes;  le  sucre,  ajouté  à  la  gélose,  au  sérum, 
favorise  in  vilro  la  multiplication  du  bacille  de  Koch  :  l'un  de  nous  a 
montré,  dès  1880,  cette  exaltation  de  la  virulence  pour  le  vibrion 
septique. 

(1)  JusT    Championniébe,  Modifications  du  taux  de   l'urée  dans    l'urine.  Journal   de 
médecine  el  de  cfiirurrjie  pratirjuns,  2.5  juillet  1893. 

(2)  Paget,  Leçons  de  clinique  chirurr/icale.  Traduction  de  L.-H.  Petit,  p.  18. 

(3)  Dio.N'is,  Cours  d'opérations  de  chirurgie  démontrées  au  Jardin  royal.  Paris,  1707, 
p.  548. 
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Faire  le  traitement  préalable  —  toutes  les  fois  que  l'urgence  ne  s'y 
oppose  point  —  de  ces  viciations  humorales,  c'est  réaliser  une  anti- 
sepsie indirecte  de  première  valeur.  Ce  n'est  point  seulement  au  niveau 
delà  plaie  que  se  livre  le  combat  contre  l'infection;  chaque  organe  y 
participe  :  le  foie  en  retenant,  transformant  ou  neutralisant  les  poisons 
microbiens;  la  peau  et  le  rein  en  les  éliminant;  le  poumon  en  ali- 
mentant d'oxygène  le  sang  et  les  tissus  et  en  incitant  les  combustions 
interstitielles  qui  détruisent  les  toxines;  la  rate  en  fournissant  une  réserve 
de  phagocytes  ;  les  glandes  vasculaires  sanguines  elles-mêmes  en  influen- 
(,-ant  la  chimie  de  l'être  vivant.  La  question  s'élargit  et  s'éclaire,  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  pré-opératoire.  Tous  nos  efTorts  de 
préservation  ne  doivent  point  se  concentrer  sur  le  microbe;  le  terrain 
organi(iue  mérite  nos  soins.  Il  convient  donc,  avant  une  intervention,  de 
dresser  le  bilan  des  résistances  organiques  du  patient:  «  Il  faut,  dit 
Paget,  que  vous  l'examinie/,  au  moins  avec  autant  de  soins  que  s'il  s'agis- 
sait d'une  assurance  sur  la  vie.  »  On  fera  baisser,  par  le  régime,  la 
glycémie  du  diabétique;  on  soumettra  le  brightique  et  l'hépatique  au 
régime  lacté  et  au  traitement  approprié. 

Mais  il  ne  faut  pas  prolonger  outre  mesure  cette  préparation  et 
retarder,  pour  elle,  une  intervention  pressante.  D'autant  que,  souvent, 
l'opération  est  le  meilleur  moyen  de  combattre  la  viciation  humorale  : 
telles  les  altérations  rénales  ou  hépatiques  consécutives  aux  lésions  de  la 
canalisation  urinaire  ou  biliaire.  D'ailleurs,  une  longue  préparation  rend 
l'attente  pénible.  Dès  le  siècle  dernier,  Pouteau  s'élevait  contre  les 
lenteurs  de  ces  préliminaires  qui  sont  d'autant  plus  impressionnants  qu'ils 
comportent  plus  de  sévérité  et  de  minuties.  C'est  au  point  qu'il  supprima 
même,  pour  ne  les  point  alarmer,  le  lavement  qu'on  donnait  aux  malades 
la  veille  de  la  taille.  Il  y  a  avantage,  l'opération  une  fois  admise  et  toutes 
dispositions  étant  prises  par  le  patient,  à  ne  point  avertir  les  sujets 
nerveux  de  la  date  exacte  de  l'intervention  ;  on  leur  épargne  les  nuits 
d'insomnie  qui  la  précèdent,  l'inquiétude  et  l'agitation  cérébrale  que 
provoque  la  pensée  de  cette  échéance  fixe. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  lésions  ovariennes  anciennes,  on  peut  voir 
le  taux  de  l'urée  s'abaisser  à  six,  cinq,  quatre  et  même  trois  grammes  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Or,  comme  l'a  noté  Championnière,  si  l'on  met 
ces  femmes  au  repos,  si  on  calme  leurs  douleurs,  si  on  leur  impose  un 
régime  lacté  régulier,  on  remonte  le  chiffre  d'urée  à  un  taux  supérieur:  de* 
trois  ou  quatre,  il  airive  à  huit  ou  dix  grammes.  Il  faut  obtenir  avant 
d'opérer,  non  seulement,  le  relèvement  du  coefficient  d'urée  mais  aussi 
celui  de  la  masse  d'urine.  Sinon —  sans  que  cela  constitue  une  contre- 
indication   absolue    —    c'est   un    indice   de  pronostic  défavorable. 

3°  Préparation  de  ropération.  —  Dans  les  grandes  cliniques,  le 
chirurgien  n'a  puinl  à  s'occuper  des  préparatifs  :  le  personnel  est  stylé, 
le  matériel  prêt  suivant  une  constante  consigne.  En  ville,  à  la  campagne 
surtout,  où  tout  oubli  devient  une  faute  peu  réparable,  l'organisation 
pré-opératoire  prend  une  importance  de  premier  ordre.  C'est  en  pareille 
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circonstance  que  Ton  apprécie  le  concours  d'un  aide  au  courant  des 
habitudes  de  l'opérateur  ;  la  besogne  du  chirurgien  se  simplifie  :  il 
trouve  son  malade  prêt,  dans  une  salle  prête.  S'il  faut  entrer  soi-même 
dans  le  détail  de  cette  préparation,  c'est  un  supplément  de  fatigue;  il  est 
prudent  de  se  tracer  un  programme  général  d'organisation. 

§  1".  Prépar.\tion  du  matériel  instrumental.  —  D'abord,  il  faut  prévoir 
l'appareil  instrumental  :  mieux  vaut  pécher  par  excès  que  par  défaut.  Le 
choix  de  l'arsenal  se  subordonne  à  l'hypothèse  opératoire.  Il  convient 
d'envisager  toutes  les  éventualités  possibles  et  les  besoins  qui  leur  répon- 
dent, la  nécessité  d'opérations  complémentaires  dont  l'indication  peut  se 
poser  :  tel,  un  cathétérisme  rétrograde  dans  une  uréthrotomie  externe 
oii  le  bout  postérieur  est  introuvable  ;  une  trachéotomie  dans  une  opéra- 
tion sur  l'arrière-bouche,  une  suture  intestinale  au  cours  d'une  lapa- 
rotomie, l'irrigation  du  péritoine  indiquée  par  la  rupture  de  poches 
purulentes,  l'amputation  se  substituant  à  l'esquillotomie  dans  une 
fracture  compliquée,  une  transfusion  de  sérum  rendue  nécessaire  par  le 
collapsus  post-opératoire. 

Pour  parer  à  tout  oubli  on  doit  suivre  par  la  pensée  la  succession  des 
temps  opératoires  et  constituer,  pour  chacun  d'eux,  l'outillage  correspon- 
dant :  il  y  a  avantage  —  comme  nous  l'avons  fait  —  à  composer,  pour  la 
chirurgie  de  consultation,  un  «  nécessaire  «de  voyage  où  se  rangent,  suivant 
un  ordre  invariable,  les  divers  groupes  d'instruments.  Une  boîte  métal- 
lique formant  double  plateau,  et  pouvant  servir  à  l'aseptisation  sur 
place  par  bouillissage,  logera  les  instruments,  autres  que  les  bistouris  et 
les  aiguilles  qui  seront  reçus  en  des  boîtes  spéciales. 

Le  premier  temps  concerne  l'anesthésie  :  seringue  à  injections  hj-po- 
dermiques,  anesthésique  en  excédent,  afin  de  parer  aux  dépenses 
imprévues,  pince  à  langue,  masque  si  vous  employez  l'éthérisalion.  — 
Deuxième  groupe  :  hémostase.  La  bande  élastique,  pinces  à  forcipressure, 
de  tous  modèles.  —  Troisième  lot  :  instruments  d'incision,  couteaux, 
bistouris  de  diverses  grandeurs  et  dont  un  au  moins  est  boutonné;  ciseaux 
de  deux  ou  trois  tailles;  pince  à  dissection;  pinces  à  griffes;  sonde 
cannelée.  —  Quatrième  point,  instruments  de  suture  :  aiguilles  de 
Reverdin,  grande  et  petite,  droite  et  courbe,  aiguilles  de  Hagedorn,  fils 
de  soie  et  de  catgut.  — Ces  quatre  lots  sont  communs  à  toute  intervention  : 
il  y  faut  joindre  une  trousse  renfermant  deux  ou  trois  brosses  à  main  ;  il 
faut,  de  plus,  pour  les  opérations  spéciales,  un  matériel  spécial  :  nous 
décrirons  à  propos  de  chaque  opération,  l'appareil  instrumental.  Thicry(l) 
a  eu  l'idée  d'en  dresser  la  liste  détaillée  :  c'est  un  guide  utile  pour  l'as- 
sistant. Dans  Dionis,  chaque  description  opératoire  est  précédée  d'un 
tableau,  au  dessin  primitif,  où  sont  figurés  les  outils  nécessaires. 

Les  instruments  y  sont,  mais  fonctionnent-ils?  Les  tranchants  sont-ils 
affilés?  L'aiguille  de  Reverdin  glisse-l-elle  dans  sa  rainure?  Les  objets 
de  caoutchouc,  poires,  bandes,  tubes  ou  sondes,  ne  sont-ils  point  durs 

(I)Thiéry.  Précis  d'assistance  aux  opérations.  Paris,  1892. 
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et  cassants?  Ce  trocart  ne  s'est-il  point  rouilh'-?  Les  fils  sont-ils  solides  et 
leur  résistance  n'a-t-elle  point  été  compromise  par  l'useptisution?  Votre 
aspirateur  marche-l-il  ?  Y  a-t-il,  dans  le  récipient  du  thermocautère, 
une  quantité  suCtisante  d'essence?  Autant  d'incidents  qui,  à  l'hôpital, 
n'entraînent  que  des  retards  mais  qui,  en  chirurgie  de  ville  ou  de 
campagne,  peuvent  nuire  au  succès  de  l'intervention.  «  En  voyant  Sir 
William  Feri,'usson  ot  Spencer  Wells  op(''rcr,  je  ne  savais,  nous  dit  Paget, 
ce  qu'il  fallait  admirer  le  plus  :  la  connaissance  complète  de  la  chose  à 
faire,  l'habileté  de  main,  ou  le  suin  excessif  avec  lequel  tout  ce  qui 
doit  servir  est  arrangé  et  [)répar(j  d'avance.  » 

Le  «  lotissement  »  du  matih'iel  importe  à  la  commodité  et  à  la 
correction  de  l'intervention.  11  convient  de  le  répartir  dans  les  plats  ou 
cuvettes  flambés,  suivant  l'emploi  et  le  temps  opératoire  auquel  il 
répond  :  mettez  à  part  les  pinces  à  forciprcssure;  dans  un  plateau,  les 
instruments  d'incision;  dans  un  autre,  l'appareil  de  suture,  aiguille  et 
fds;  une  table  est  consacrée  à  recevoir  ce  matériel.  Une  seconde  table 
porte,  dans  un  bassin,  les  compresses,  dans  un  autre  les  tampons. 
Sur  un  guéridon,  sur  une  petite  table  légère,  placez  la  cuvette  emplie 
d'une  solution  antiseptique  tiède,  fréquemment  renouvelée,  où  le  chirur- 
gien procédera,  au  cours  de  l'opération,  à  de  rapides  ablutions  manuelles. 
On  disposera  à  part,  dans  l'ordre  d'ejnploi,  installé  sur  une  grande 
compresse  aseptique  ou  gardé  dans  les  récipients  stérilisés,  le  matériel 
à  pansement.  Tous  ces  préparatifs  doivent  être  faits  en  dehors  de  la  vue 
de  l'opéré,  afin  de  lui  épargner  cet  étalage  impressionnant  :  quand  le 
malade  entrera  dans  la  salle  d'opérations,  des  compresses  stériles  jetées 
sur  les  plateaux  voileront  cet  appareil. 

§  2.  Choix  et  consignes  des  aides.  —  Le  chirurgien  doit  restreindre  le 
nombre  des  aides.  II  se  contente  d'une  équipe  disciplinée,  dont  chaque 
membre  se  confine  dans  ses  attributions.  Restreindre  l'assistance,  c'est 
raréfier  les  occasions  de  contage  :  toute  manutention  intermédiaire  est 
une  cause  de  souillures;  du  plateau  aseptique  vers  la  plaie  aseptique 
le  matériel  doit  venir  directement.  —  Un  autre  principe  important  à  éta- 
blir est  celui  de  la  division  du  travail.  C'est  le  moyen  d'économiser  le 
temps,  les  responsabilités,  et  d'arriver  à  une  exécution  impeccable.  Un 
aide  est  préposé  à  l'anesthésie;  l'assistant  de  choix  coopère;  un  autre 
est  chargé  des  instruments  et  des  sutures;  un  quatrième,  des  tampons  et 
compresses  :  cette  escouade  suffit.  En  dehors  d'elle,  nulle  collaboration 
n'est  autorisée  :  seules  deux  ou  trois  personnes  assistantes  sont  chargées 
de  maintenir  le  malade;  mais  elles  doivent  s'efFacer  à  propos  et  ne  se 
permettre  aucun  contact.  Quant  aux  spectateurs,  leur  rôle  est  d'être 
muets,  inactifs.  Personne,  dit  Percy,  ne  tenait  plus  à  cette  condition  que 
Moreau,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  :  aussi  s'était-il  si  bien  habi- 
tué à  se  faire  place  avec  ses  coudes  que,  même  hors  de  ses  fonctions,  il 
les  agitait  comme  s'il  eût  eu  encore  des  importuns  à  écarter.  C'est  ce  qui 
lui  arriva  à  la  cour,  un  jour  qu'il  y  fut  mandé  pour  faire  la  paracentèse 
à  une  princesse  qui  était  hydropique.  On  le  prévint  que  le  roi  —  c'était 
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Louis  XV  —  serait  curieux  d'assister  à  l'opération,  mais  que  Sa  Majesté 
voulait  auparavant  savoir  si  cela  lui  convenait.  «  Qu'il  vienne,  répondit 
assez  sèchement  Moreau  en  remuant  les  coudes,  pourvu  qu'il  ne  m'em- 
barrasse pas  !  »  ' 

B.  —    Pendant  l'opération. 

1°  De  l'opérateur.  —  Nous  avons  délaissé  les  habitudes  et  les  atti- 
tudes de  pose,  la  virtuosité  familières  à  quelques  maîtres  du  commen- 
cement du  siècle  :  la  simplicité  dans  les  procédés,  la  correction  dans  leur 
accomplissement,  telles  sont  les  vertus  maîtresses  de  l'opérateur  contem- 
porain. Mais,  dans  la  réaction  contre  l'escrime  d'autrefois,  qui  fut  la  mode 
parce  qu'en  face  de  la  douleur  elle  était  la  nécessité,  quelques-uns  ont 
dépassé  la  mesure  et,  se  déclarant  chirurgiens  sans  aptitudes  conve- 
nables ni  apprentissage  suffisant,  opèrent  sans  adresse,  avec  une  lenteur 
excessive  et  un  dédain  complet  des  règles  techniques.  Or  —  malgré  que 
l'asepsie  couvre  bien  des  fautes  opératoires  —  cela  n'est  point  sans 
inconvénient. 

Pour  bien  conduire  une  opération,  le  chirurgien  doit  en  avoir  le  plan 
d'exécution  présent  à  l'esprit.  Or,  deux  conditions  se  présentent.  Dans  une 
intervention  réglée,  les  temps  sont  prévus;  l'opérateur,  dressé  par  l'ap- 
prentissage d'amphithéâtre  s'il  est  jeune,  par  la  pratique  s'il  a  vieilli 
dans  le  métier,  les  possède  avec  netteté  :  l'opération  s'accomplit  avec 
la  belle  ordonnance  d'un  programme  mûrement  étudié.  Mais,  même 
en  pareil  cas,  en  dehors  d'amputations  en  zone  saine  — •  et  combien 
elles  se  raréfient  maintenant!  —  il  y  aura  toujours  de  l'inattendu.  Nos 
résections  portent  sur  des  os  cariés  et  des  chairs  malades.  Nous  ne  faisons 
guère  de  ligatures  artérielles  en  tissus  normaux  :  s'agit-il  d'anévrysmes, 
nous  opérons  au  contact  du  sac,  pour  son  extirpation;  est-il  question 
d'hémorragies,  nous  cherchons  les  deux  bouts  dans  des  plaies  irrégu- 
lières, parfois  confuses,  souvent  enflammées.  L'éducation  d'amphithéâtre 
n'est  donc  qu'un  élément  de  la  formation  technique  du  chirurgien  : 
elle  en  reste  toutefois  la  première  école,  celle  à  laquelle  reviennent  les 
maîtres  les  plus  expérimentés.  Crampton,  malgré  sa  grande  habileté, 
avant  de  lier  l'artère  iliaque  interne,  répéta  sept  fois  cette  opération  sur  le 
sujet  et,  au  dire  de  Holmes,  trouva  chaque  fois  quelque  chose  à  apprendre. 

Dans  une  opération,  impossible  à  répéter  sur  le  cadavre,  le  chirurgien 
tire  son  assurance  d'une  multiple  instruction.  Certes,  l'habileté  manuelle, 
le  jugement  calme  et  l'action  résolue  demeurent  le  fond  originel 
nécessaire  ;  mais  ces  aptitudes  ne  compteraient  pour  rien  dans  la 
chirurgie  de  l'ère  contemporaine,  si  elles  n'étaient  développées  par  la 
culture.  Les  audaces  de  l'opérateur  moderne  ne  sont  pas,  comme  autre- 
fois, des  traits  de  génie,  l'inspiration  d'une  personnalité  de  premier 
rang;  elles  sont  le  résultat  d'une  éducation  prolongée.  Avant  de  passer 
maître,  il  a  fait  un  long  apprentissage  d'aide  ;  il  s'est  accoutumé  «  à  cette 
pratique  d'obéissance  qui  est  école  d'autorité  ». 
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2"  Devoirs  des  aides.  — Qh.umI  il  l.mt  faire  um^  oporaiion  atypique 
avec  (les  aides  inex[)érirnentés,  il  est  sa^c  de  leur  en  tracer  le  projet  en  ses 
«  directives  »,  comme  disent  les  militaires.  Chaque  aide  esta  son  poste, 
instruit  de  sa  beso^e  et  prêta  lui  consacrer  son  attention  et  son  zèle. 
Car  si  le  rôle  de  l'aide  exige  de  la  docilité,  cela  ne  doit  point  entra- 
ver son  initiative  dans  les  détails;  l'opérateur  ne  doit  pas  être  lorcé  de 
solliciter  la  collaboration  de  ses  assistants  :  il  devient  nerveux  et  s'impa- 
tiente ;  les  aides  s'eflarent,  et  l'asepsie  court  de  grands  risques.  Si  les  assis- 
tants sont  altentif's  et  prévoyants,  ro[)ération  marche,  sans  hésitations,  en 
sil(;nc(3  et  en  ordre,  grâce  à  la  solidarité  des  coopérants  et  à  la  liaison  de 
leurs  manœuvres.  Les  anciens  accordaient  à  la  rapidité  opératoire  la 
seconde  place  dans  Ic'ur  fameuse  formule.  Être  expéditif,  cela  dépendait 
alors  de  l'opérateur;  avec  notre  technique,  cela  dépend  maintenant  des 
aides  autant  que  du  chirurgien. 

La  fonction  principale  revient  à  l'assistant.  Il  éponge  et  forcipresse  : 
sa  mission  est  de  bien  exposer  le  champ  où  travaille  le  chirurgien. 
Un  écarteur,  placé  à  propos,  simplifie  la  besogne  :  prenez  soin  d'em- 
brasser dans  le  crochet  de  l'instrument  les  tissus  en  pleine  épaisseur 
et  non  simplement  les  couches  superficielles;  les  parties  profondes  se 
découvrent,  les  liens  cellulaires  se  tendent,  leur  section  se  facilite  ;  les  rap- 
ports dangereux  sont  écartés,  les  chairs  protégées.  Sachez  employer  les  com- 
presses :  en  chirurgie  abdominale,  elles  excellent  à  border  les  lèvres  de 
la  plaie,  à  éloigner  les  viscères,  à  garantir  contre  toute  inoculation  la 
séreuse.  Dans  les  tissus  vascularisés,  que  chaque  coup  du  bistouri 
alterne  avec  un  coup  d'épongé  de  l'aide  :  épongez,  non  pas  en  appuyant 
le  tampon,  mais  en  le  proinenant  d'un  coup  rapide  sur  la  plaie  qu'il 
essuie.  Si,  sur  un  point  où  ne  travaille  pas  le  bistouri,  vous  voyez 
sourdre  une  hémorragie,  appliquez  à  demeure  un  tampon  qui  aura  asséché 
la  place  quand  on  y  reviendra.  Apercevez-vous,  traversant  la  plaie,  un 
vaisseau  que  le  bistouri  de  l'opérateur  va  inciser,  placez  préventivement 
deux  pinces  entre  lesquelles  il  passera.  —  Au  moment  de  la  pose  des  su- 
tures, votre  coopération  accélérera  ce  temps  :  présentez  en  exacte  juxta- 
position les  surfaces  à  coudre  ;  engagez  les  fils  dans  le  chas  de  l'aiguille 
de  Reverdin;  saisissez  en  une  pince  à  forcipressure  —  si  l'on  ne  ferme 
point  immédiatement  les  nœuds —  les  deux  bouts  de  l'anse  ainsi  repérés; 
quand  une  série  de  points  ont  été  placés,  appartenant  à  des  plans 
différents,  interposez  entre  les  diverses  couches  une  compresse,  afin 
d'éviter  la  confusion  des  pinces  et  l'embrouillement  des  fds  ;  surveillez  et 
corrigez  l'affrontement  des  surfaces,  pendant  la  striction  des  sutures.  Même 
attention  pour  la  mise  en  place  des  ligatures  :  quand  le  chirurgien  va  lier 
les  bouts  vasculaires  forcipressés,  manœuvrez  la  pince  de  façon  à  faire  sail- 
lir son  point  d'étreinte  et  à  faciliter  l'application  du  nœud;  pendant  qu'il 
lie  un  pédicule,  contrôlez  et  maintenez  l'exacte  position  du  fil  ou  du  tube. 
Impossible  d'ailleurs  d'entrer  dans  le  détail  de  cette  assistance  :  elle  s'inspire 
du  cas  opératoire  et  de  ses  indications  successives.  Aussi  bien,  ce  n'est 
point  de  l'assistance,  c'est  de  la  coopération.  C'est  ce  qui  légitime  la  créa- 
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lion,  dans  tout  grand  service,  d'une  place  de  premier  assistant  «  dou- 
blure »  du  chef,  aux  habitudes  duquel  il  soit  rompu  par  un  constant 
exercice. 

L'aide  préposé  aux  instruments  doit  les  fournir  sans  confusion  :  la 
chose  est  facile  s'il  a  la  notion  des  temps  opératoires  et  des  instruments 
qui  leur  répondent,  s'il  a  réparti  les  outils  suivant  l'ordre  de  leur  emploi, 
s'il  observe  les  phases  de  l'intervention.  Certains  chirurgiens  préfèrent 
prendre  eux-mêmes  les  instruments  installés  avec  ordre  à  proximité  : 
c'est  un  intermédiaire  évité.  Si  des  outils  s'accumulent  sur  les  com- 
presses aseptiques  qui  cernent  la  zone  opératoire,  l'aide  doit  les  enlever 
et  les  replacer  dans  un  plateau.  Il  doit  aussi  débarrasser  le  chirurgien 
des  instruments  dont  il  n'a  plus  besoin,  fournir  l'assistant  de  pinces 
hémostatiques,  nettoyer  rapidement  les  pinces  ou  aiguilles  qui  gardent 
adhérentes  des  parcelles  de  tissus,  exclure  les  outils  souillés,  main- 
tenir toujours  le  «  lotissement  »  exact  des  instruments  et  les  réin- 
tégrer en  leur  place.  Pour  les  sutures,  il  a  découpé  à  l'avance  des 
aiguillées  de  trente  à  trente-cinq  centimètres,  ou  bien,  comme  nous  le 
préférons,  il  débite  le  fil  au  fur  et  à  mesure  des  besoins.  —  L'aide,  chargé 
des  compresses  et  des  tampons,  doit  veiller  à  ce  que  les  tampons  soient 
bien  essorés,  les  compresses  chauffées  à  point  et  présentées  à  propos,  de 
façon  que  le  lit  de  gazes  stériles  qui  cerne  la  zone  opératoire  soit 
renouvelé  dès  qu'elles  sont  souillées  ou  sanglantes.  —  «  Celui  même 
qui  tient  la  lumière,  en  chirurgie  d'urgence,  pour  éclairer  l'opérateur, 
exerce,  a  dit  Louis  dans  l'éloge  de  Pipelet,  une  fonction  soumise  à 
des  règles.  » 

3°  Règles  opératoires  générales.  —  En  dehors  du  manuel  spécial 
à  chaque  intervention,  il  est  des  règles  générales  utiles  à  rappeler. 
L'opérateur  doit  avoir  fait  une  exploration  aussi  complète  que  possible 
du  champ  où  va  s'exercer  son  action  :  l'examen  clinique  lui  a  fourni 
toutes  les  données  qu'il  en  peut  tirer,  et  c'est  une  mauvaise  tendance 
que  d'attendre  de  l'opération  le  diagnostic.  S'agit-il  d'une  tumeur,  par 
exemple  ;  déterminez-en  la  nature,  le  siège,  les  prolongements,  la  mo- 
bilité sur  les  plans  profonds.  Prenez  les  repères  anatomiques;  mais  nul 
besoin  de  dessiner  au  crayon  dermographique,  comme  nous  le  voyons 
faire  aux  travaux  de  médecine  opératoire,  la  configuration  d'un  lambeau, 
le  tracé  d'une  manchette  :  c'est  septique  et  non  chirurgical.  Jalonnez 
sim[)lement  les  points  limites,  appréciez  de  l'œil  le  trajet  que  suivra 
le  bistouri.  Dans  les  opérations  sur  les  régions  où  sont  d'importants 
vaisseaux,  reconnaissez  leur  position  et  leurs  anomalies  possibles  : 
Reverdin  n'a-t-il  pas  employé  le  stéthoscope  h  déterminer  les  pédicules 
vasculaires  des  goitres,  avant  la  thyroïdeclomie? 

Soyez  larges  dans  vos  incisions  et  approfondissez-les  également  d'un 
bout  à  l'autre:  avec  l'asepsie,  cela  ne  comporte  aucun  péril;  c'est 
réparé  par  quelques  points  de  suture  supplémentaires.  En  revanche, 
c'est  le  moyen  d'opérer  avec  clairvoyance  et  commodité  :  l'hémostase  en 
est  facilitée,  car  la  forciprcssurc  est   malaisée   au  fond  des  plaies  «   en 
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cuvollo  ».  C'est  une  rc-j^lf;  capital»;  <le  piociMler  par  entailles  franches, 
conduites  canéinent  :  mieux  vaut  un  lambeau  peu  épais,  mais  de  section 
nette,  qu'un  autre  où  les  chairs  ont  (Hé  taill(';es  à  coups  hésitants  et  peu 
réguliers.  Aussi  bien  nous  ne  croyons  plus  à  la  nécessité  de  matelasser 
nos  moignons  avec  les  couches  musculaires  qu'on  gardait  autrefois  :  elles 
sont  vouées  à  une  amyotrophie  inévitable  et  nous  nous  contentons 
(le  manchettes  à  mince  doublure.  Allez  à  fond  dans  vos  incisions  ;  ne 
vous  «  bridez  »  point  aux  commissures.  Et,  quoi  que  vous  ayez  à  faire, 
mettez  bien  à  découvert  le  p(jint  que  vous  allez  attaquer  :  os  ou  jointure. 
Quelle  faute  grave  que  de  poi-ter  la  scie  sur  un  os  auquel  adhère  encore 
une  collerette  mal  taillée  de  muscles  qui  vont  être  hachés!  Demandez  au 
doigt  l'exploration  clairvoyante  des  points  profonds  :  interligne  articulaire, 
prolongement  néoitlasique,  artère  voisine.  «  Les  opérations  de  chirurgie, 
disait  Paré,  s'apprennent  à  l'œil  et  au  toucher.  » 

Tuto,  ci!o  et  jucunde  :  ces  trois  adverbes  définissaient  autrefois 
l'acte  opératoire  bien  conduit.  L'antisepsie  a  répondu  à  la  première 
condition;  l'ancslliésie  à  la  troisième.  Reste  la  vitesse  :  la  suppression 
de  la  douleur  lui  a  enlevé  une  part  de  son  importance,  mais  nous 
croyons  cependant  que  c'est  un  facteur  de  succès.  Perdre  du  temps, 
c'est  perdre  du  sang,  prolonger  l'intoxication  anesthésique,  favoriser  le 
(;hoc  nerveux.  Faire  bien,  cela  demeure. la  condition  dominante  ;  mais 
faire  vite,  cela  n'est  point  indifférent,  surtout  en  chirurgie  abdominale. 
Au  reste,  l'allure  doit  se  proportionner  à  la  difficulté  :  il  y  a  des  moments 
où  l'on  peut  accélérer  la  vitesse,  parce  que  les  manœuvres  sont  sans 
périls;  il  est  des  phases  qui  nécessitent  une  marche  sûre.  —  Deux  pré 
c(;ptes  sont  à  méditer  par  les  jeunes,  enclins  à  une  chirurgie  trop  en- 
treprenante. L'un  est  de  Dionis  :  «  Le  praticien  doit  surtout  être  son 
propre  juge  et  se  rendre  à  soi-même  la  justice  qu'il  mérite;  c'est-à-dire 
que,  quand  il  ne  se  sent  pas  assez  fort  ni  assez  exercé  pour  une  opération 
difficile,  il  la  doit  laisser  faire  à  un  autre,  plutfjt  que  de  l'entreprendre 
témérairement.  »  L'autre  est  de  Houx  :  «  En  tout  genre  de  choses,  mais 
en  chirurgie  surtout,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  croire  d'abord  les 
difficultés  plus  grandes  qu'elles  ne  le  sont  réellement;  il  y  en  a  beaucoup 
à  ne  pas  avoir  supposé  celles  qui  existent.  » 


VI 

SOINS   AUX    OPÉRÉS   ET  AUX   BLESSÉS    (1). 

A.  — État  général. 

l°Du  collapsus  opératoire  ou  traumatique.  —  §  1".  Stimulants  géné- 
raux. —  A  la  suite  ou  au  cours  d'une  opération  laborieuse,  ou  après  un 
traumatisme  grave,  le  collapsus  est  à  redouter.  La  face  est  pâle,  i^ecou- 
verte  d'une  sueur  froide;  les  traits  sont  tirés,  les  yeux  fixes  et  indiffé- 
rents, les  pupilles  dilatées,  les  extrémités  refroidies,  la  sensibilité  amoin- 
drie, le  pouls  fuyant,  la  respiration  superficielle.  Placez  sans  retard  ce 
malade  en  tête  basse,  de  façon  à  amener,  par  déclivité,  un  peu  de  sang 
vers  ses  centres  anémiés.  RécliaufTez-le  par  des  bouillotes,  emmaillotez- 
le  de  couvertures.  Faites  quelques  injections  sous-cutanées  d'éther  ou  de 
caféine.  Administrez  un  lavement  de  Champagne  ou  de  cognac.  Recourez, 
pour  ranimer  le  cœur,  aux  inhalations  de  nitrite  d'amyle  ;  pour  stimuler 
la  respiration,  aux  flagellations  de  la  face,  aux  tractions  rythmées  de  la 
langue,  aux  inhalations  d'oxygène,  aux  manœuvres  de  la  respiration 
artificielle. 

sj  2.  Thansfusioxs.  — -  Inconvénients  de  la  transfusion  sanguine.  —  Mais, 
dans  les  collapsus  post-hémorragiques,  ces  secours  cèdent  le  pas  à  la 
transfusion  de  sérum  artificiel.  La  thérapeutique  moderne  a  substitué 
cette  pratique  simple,  à  la  transfusion  sanguine,  célèbre  par  son  histoire, 
par  les  circonstances  impressionnantes  où  elle  s'accomplit,  et,  dans  le 
cas  de  transfusion  interhumaine,  par  l'emprunt  généreux  qu'elle  suscite. 

Injecter  du  sang  en  nature  et  compter  que  les  globules  vont  survivre 
dans  le  milieu  sanguin  du  transfusé,  c'est  une  espérance  que  la  physio- 
logie a  ruinée.  D'une  espèce  à  l'autre,  la  destruction  des  hématies  est 
rapide  ;  bien  plus,  les  globules  de  l'individu  récepteur  s'altèrent  sous 
l'action  du  sang  injecté.  Creite  et  Landois  ont  noté  ces  détériorations.  La 
notion,  du  reste,  n'est  point  neuve  :  dès  1667,  King  avait  vu  la  transfusion 
du  sang  de  mouton  au  renard  suivie  de  frissons,  d'hémorragies  profuses, 
et  de  mort  en  vingt-f[uatre  heures  ;  à  la  même  époque,  Magnani  observa 
ces  altérations  hémorragiques  chez  des  chiens  transfusés  avec  du  sang 
de  mouton.  Déjà,  dans  la  première  transfusion  humaine  —  celle  de  Denis 
—  le  malade,  (jui  avait  reçu  dans  ses  veines  huit  onces  de  sang  artériel 
d'agneau,  eut  une  épistaxis  au  bout  de  dix  heures  ;  le  second  transfusé 

fl)  FoRGL'E,  Semaine  médicale,  15  juiu  1895. 
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eut  une  hématurie  qui  dura  trois  jours.  l)onc,  en  di'pil  des  tentatives 
modernes  de  Gesellius  et  liasse,  qui  ont  voulu  réliabiliter  cett<;  pratique, 
l;i  transfusion  de  sang  complet  doit  êti'e  délaissée.  La  délihrination  préa- 
lable n'amélioi'C  point  le  résultat;  au  contraire,  ainsi  que  l'ont  jjien  établi 
les  recherches  de  Hayem,  la  destruction  ghjbulaire  est  plus  rapide  encore 
quand  on  emploie  du  sang  dé-flbrim;. 

Il  n'y  a  point  à  compter  davantage  sui-  la  transfusion  intorhumaine  : 
la  fiagilité  des  hématies  est  telle  que  ces  éléments,  transplantés  d'un 
oi'ganisme  dans  un  autre,  n'y  survivent  que  quelques  jours.  Sans  doute, 
l'cs  globules,  avant  de  mourir,  ont  du  moins  le  temps  de  prêter  aux 
liématies  du  transfusé  un  concours  utile  et  de  permettre  à  l'hématopoièse 
de  commencer  son  ceuvre  de  réparation.  Et,  pour  ce  motif,  il  serait 
théoricpiement  avantageux,  dans  les  cas  d'anémif;  grave  et  prompte,  de 
transfuser  du  sang  huuiain  complet.  Mais  en  pratique,  quelles  difficultés 
de  réalisation  !  Ce  moyen  s'adresserait,  en  elTet,  aux  hémorragies  trauma- 
tiques  pluliH  qu'aux  pertes  sanguines  opératoires  que  notre  hémostase 
a  faites  moins  sévères:  or,  en  pareille  occurrence,  comment  improviser 
—  sur  le  champ  de  bataille,  ou  sur  le  chantier  —  cette  complexe  inter- 
vention? 

Mécanisme  delà  mort  par  hémorragie.  —  Une  hémorragie  peut  être  mor- 
telle, alors  qu'il  reste  encore  dans  le  système  circulatoire  une  suffisante 
quantité  d'hématies  pour  entretenir  la  vie  ;  mais  la  masse  du  sang  est  telle- 
ment diminuée  et  la  tension  vasculaire  si  déchue  que  le  cœur  se  con- 
tracte à  vide.  La  mort  n'est  point  due  à  la  dépréciation  globulaire,  mais 
à  l'impossibilité  mécanique  de  la  circulation.  Ajoutez  à  cette  masse  qui 
s'immobilise  une  quantité  convenable  de  liquide;  diluez-la  avec  une 
solution  qui  n'altère  point  les  hématies  :  la  vie  redevient  possible  ;  vous 
donnez  le  branle  au  courant  circulaire  ;  les  vaisseaux  se  remi)lis3ent,  la 
pression  se  rétablit,  et  le  cœur  reprend  son  travail.  Une  semblable  transfu- 
sion n'apporte  aucun  élément  vivant;  elle  n'a  qu'une  action  hydraulique. 

Transfusion  du  sérum  artificiel.  —  Telle  est  la  théorie  que  Goltz,  le 
premier,  formula  sur  le  mécanisme  de  la  mort  par  hémorragie  :  les 
expériences  de  Gaule,  de  Schwartz,  de  Jolyet  et  Lafont,  de  Kronecker  et 
Sander,  l'ont  confirmée,  en  ranimant  par  les  injections  d'eau  salée 
grenouilles  et  chiens  saignés  à  blanc.  La  clinique  n'a  point  négligé  cet 
enseignement  :  la  simplicité  du  manuel,  l'innocuité  du  procédé,  son  effi- 
cacité habituelle  ont  fait  de  la  transfusion  de  sérum  artificiel  le  traitement 
partout  employé  contre  l'anémie  post-hémorragique.  Dans  les  cas  d'ady- 
namie,  de  shock  post-opératoire,  les  résultats  n'en  sont  pas  moins  mer- 
veilleux ;  et  cependant,  la  spoliation  sanguine  n'est  qu'un  des  facteurs  —  le 
moindre,  bien  souvent  —  du  collapsus.  La  transfusion  de  sérum  joue  ici 
son  rôle  tonique  accoutumé  :  elle  combat  l'hypotension  vasculaire,  dont 
Chéron  a  mis  en  lumière  les  effets  déprimants;  de  plus,  si  l'on  joint  à  la 
composition  du  sérum  une  certaine  quantité  de  phosphate  de  soude, 
il  est  permis  de  croire  à  l'action  élective  de  ce  sel  phosphore  sur  le 
système  nerveux. 
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Les  formules  de  sérum  sont  variables.  Celle  de  Hayem  mérite  la  pré- 
férence :  eau  stérilisée,  un  litre;  chlorure  de  sodium  pur,  3  grammes; 
sulfate  de  soude,  10  grammes.  Elle  convient  aux  grandes  transfusions 
intraveineuses  ;  car  elle  se  rapproche  de  la  composition  du  sérum 
sanguin  et  paraît  inoffensive  aux  hématies.  La  condition  dominante  est 
la  stérilisation  absolue  du  liquide;  à  défaut  d'autoclave,  on  peut  recourir 
à  l'ébuUition,  en  diminuant  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  pour 
compenser  la  concentration  qui  résulte  de  l'évaporation. 

Dans  les  cas  pressants  de  collapsus  post-hémorragique,  c'est  la  trans- 
fusion intraveineuse  qu'il  faut  adopter.  La  technique  en    est  simple. 
On  peut  se  servir,  d'un  bock  laveur  ou  d'un  irrigateur,  à,  la  tubulure  du- 
quel est  adapté  le  tube  stérilisé  par  bouillissage  et  muni  de  l'aiguille  fine 
de  l'aspirateur.  On  pourrait  aussi  —  sous  la  réserve  d'une  aseptisation 
parfaite  —  utiliser  l'appareil  Potain  disposé  pour  le  refoulement.  La  veine 
médiane  ou  la  céphalique  au  pli  du  coude  sont  mises  à  nu;  une  pince  à 
forcipressure  ferme,  du  côté  périphérique,  le  vaisseau  que  l'on  pique  de 
l'aiguille,  parallèlement  à  sa  direction  ;  pour  plus  de  précision  on  peut  le 
pincer  et  l'ouvrir  d'un  petit  coup  de  ciseaux  perpendiculaire  à  son  axe; 
une  ligature  d'attente,  serrée  à  simple  nœud,  fixe  alors  l'aiguille  introduite. 
Le  sérum  est  à  la  température  du  corps,  plutôt  au-dessous  qu'au-dessus. 
Sa  pénétration  se  fait,  lentement,  par  élévation  mesurée  de  l'appareil. 
En  quinze  minutes,  on  peut  facilement  faire  passer  1200  à  1300  grammes 
de  sérum.  A  mesure  que  le  liquide  s'injecte,  le  malade  change  d'aspect  : 
le  visage  se  colore;  l'expression  reparaît  dans  le  regard;  le  pouls  se  relève. 
C'est  un  retour  à  la  vie,  que  peut  suivre  au  bout  de  quelques  heures  une 
menace  nouvelle  de  collapsus  :  il  ne  faut  point  hésiter  alors  à  réitérer 
la  transfusion. 

Les  voies  péritonéale,  rectale  et  hypodermique  peuvent  être  employées 
dans  les  cas  moins  sévères.  Les  injections  dans  la  grande  séreuse  abdo- 
minale sont  délaissées  :  Ponfick  y  introduisait  du  sang  pur  qui  se 
coagulait  et  n'agissait  que  par  son  sérum;  Landerer,  Haffter  et  quelques 
autres  y  ont  injecté  avec  succès  des  solutions  salées,  au  titre  physiolo- 
gique; à  la  fin  d'une  laborieuse  laparotomie,  il  serait  donc  avantageux  et 
sans  péril  de  laisser  dans  la  cavité  péritonéale  un  à  deux  litres  de  sérum 
artificiel.  —  Les  accoucheurs  anglais  vantent  les  heureux  résultats  des 
lavements  de  solutions  normales  de  chlorure  de  sodium  :  c'est  une 
ressource  à  ne  point  négliger.  —  Mais  la  supériorité  pratique  appar- 
tient aux  transfusions  hypodermiques,  que  Cantani  essaya  chez  les 
cholériques  dès  1863  et  qui  furent  inaugurées,  dans  le  traitement  des 
hémorragies  graves,  par  Kalt,  Pregaldino,  Munchmeycr,  Wiercinsky, 
Chazan,  Weiss  et  Weber.  Comme  la  transiiision  intraveineuse,  mais 
avec  une  moindre  rapidité  d'action,  l'injccliuii  sous-cutanéc  d'eau  salée 
augmente  la  masse  du  sang,  réveille  laclion  du  cœur  et  stimule  le 
système  nerveux  central. 

Ces  transfusions  hypodermiques  peuvent  se  faire  avec  des  solutions 
faiblement  minéralisées,   avec  le   sérum   de   Hayem  ;    c'est   sous   celte 
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forme  qu'il  faut  les  employer  lorsqu'il  s'agit  de  lutter  contre  une 
hypotension  vasculaire  post-homorragiquo.  Faire  passer  sous  la  peau 
."iUO,  (500,  800,  1000  giainmes  de  solution  chloiiirée  sodique,  cela  prend 
du  temps  si  l'on  veut  employer  une  seringue,  du  type  actuel  de  celle  de 
Itoux.  Le  bock  ou  l'irrigateur  qu'on  élùve  assez  haut  pour  que  leur  débit 
se  fasse  sous  forte  pression,  sont  plus  maniables  :  il  faut  choisir  pour 
l'injection  les  régions  riches  en  tissu  celluhiire  làcho^  la  fossette  rétro- 
trochantérienne,  les  flancs,  la  masse  sacro-lombaire,  et  prendre  soin 
d'étaler  par  frictions  la  masse  injectée  pour  qu'elle  ne  fasse  pas  «  boule 
d'œdème  ». 

Ces  transfusions  massives  ne  sont  pas  toujours  nécessaires  :  il  est  pos- 
sible —  dans  tous  les  cas  où  l'hyposthénisation  par  épuisement  nerveux 
l'emporte  sur  la  spoliation  sanguine  —  d'obtenir  les  mêmes  eff'ets  utiles 
avec  des  doses  relativement  faibles,  mais  en  recourant  à  un  sérum  con- 
centré. Wiercinsky  estime  môme  que  des  injections  sous-cutanées  de 
100  il  200  grammes  plusieurs  fois  réitérées,  sont  préférables  aux  injec- 
tions copieuses  d'un  litre  et  plus.  Chéron  croit  avoir  prouvé  que  ce  que 
l'on  obtient  avec  100  à  200  grammes  de  chlorure  de  sodium  à  6  p.  1000 
peut  être  obtenu  avec  une  quantité  bien  moindre,  iO  à  fiO  grammes,  de 
sérum  complet  et  concentré  :  eau,  100  grammes  ;  sulfate  de  soude, 
8  grammes;  phosphate  de  soude,  i  grammes  ;  chlorure  de  sodium,  2  gram- 
mes; acide  phénique  neigeux,  1  gramme.  Ce  sérum  condensé  peut  être 
injecté  à  doses  moyennes  de  15  à  30  grammes,  répétées  2,  4  à  G  fois 
dans  la  même  journée,  et  continuées  pendant  quelques  jours.  Dans  les 
anémies  aiguës  d'ordre  chirurgical,  nous  préférons  les  grandes  transfu- 
sions de  sérum  artificiel  ;  dans  les  étals  de  choc  nerveux,  d'amoindrisse- 
ment de  l'action  régulatrice  et  trophique  des  centres,  de  nutrition  ralentie, 
la  méthode  de  Chéron  peut  rendre  des  services. 

B.  —  Modiflcations  de  la  température. 

1"  Hypothermie.  —  La  température  est,  pour  le  chirurgien,  une  source 
des  renseignements.  Après  les  grands  traumatismes,  l'hypothermie  cons- 
titue une  contre-indication  opératoire  formelle  :  Demarquay  (1)  et 
Redard  (2)  ont  établi  que  tout  blessé  qui  présente  une  température  infé- 
rieure à  35", .5  est  condamné  à  mort  et  ne  doit  point  être  opéré;  que  tout 
blessé  chez  lequel  une  réaction  thermique  salutaire  ne  se  produit 
pas  au  bout  de  quatre  heures  ou  chez  lequel  la  réaction  n'est  pas  en  rai- 
son directe  de  l'abaissement,  doit  être  considérée  comme  gravement 
atteint.  Plusieurs  éléments  entrent  en  jeu  pour  produire  cet  abaissement 
thermique  :  la  commotion  nerveuse,  l'hémorragie  ;  en  chirurgie  de 
guerre,  les  fatigues  et  les  privations,  l'usure  de  l'énergie,  l'alcoolisme  ; 
en  chirurgie  abdominale,  l'exposition  des  viscères,  les  incitations  réflexes 

(1)  Demarquay,  Académie  des  sciences,  15  septembre  1871. 

(2)  Redard,  De  rabaissement  de  la  température  dans  les  grands  traumatismes.  Ar- 
chives générales  de  médecine,  t.  XIX    p.  2'J,  1872. 
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dans  la  sphère  du  splanchnique,  le  péritonisme,  el,  après  les  premières 
heures,  la  septicémie  péritonéale  suraiguë.  —  Le  traitement  est  celui 
du  collai)sus  :  récliaufFement  artificiel;  stimulation  du  cœur  par  la  caféine 
ou  la  spartéine;  transfusions  de  sérum  dans  les  veines  ou  sous  la  peau. 

2"  Hyperthermie.  —  §  1".  Valeur  de  ses  indications.  —  La  fièvre 
est,  pour  la  surveillance  des  plaies,  notre  plus  exact  avertissement. 
Mais  il  importe  que  la  courbe  thermomôtrique  soit  établie  avec  préci- 
sion :  ce  qui  nous  renseigne,  c'est  le  mode  des  oscillations  quotidiennes, 
la  marche  de  la  fièvre  en  son  cycle  entier.  Sans  doute,  il  faut  réagir 
contre  cette  importance  exclusive  qui  fut  naguère  attribuée  à  la  courbe 
thermique  :  l'élévation  de  la  température  est  le  plus  constant  indice  de 
l'infection;  mais  cette  exploration  ne  doit  point  détourner  de  l'observa- 
tion du  pouls,  des  grands  viscères  et  des  émonctoires  naturels.  De  très 
graves  infections  peuvent  évoluer  avec  des  températures  normales  ou 
basses.  La  bactériologie  ne  nous  a-t-elle  point  appris  que  la  valeur  pyré- 
togène  des  produits  solubles  microbiens  n'est  pas  parallèle  à  leur  toxi- 
cité? Un  vieil  urinaire  ne  présente  pas  d'ascension  Ihermique  :  tant  pis; 
car  cela  démontre  la  déchéance  de  sa  réaction  vitale.  Chez  cette  laparoto- 
misée,  la  température  reste  peu  élevée,  mais  le  pouls  se  précipite  au 
delà  de  130;  les  mouvements  respiratoires  sont  fréquents  et  superficiels  : 
mauvais  pronostic.  Chez  cet  alcoolique,  chez  ce  malade  au  foie  ou  aux 
reins  tarés,  une  septicémie  mortelle  peut  s'achever  sans  que  le  thermo- 
mètre monte  au  delà  de  38", 5-39°  :  le  foie  ne  détruit  plus  les  toxines,  le 
rein  ne  les  élimine  pas;  aussi  bien,  en  pareils  cas,  la  toxhémie  l'emporte 
sur  la  septicémie.  Les  constatations  de  Teissier,  Roux  et  Pittion-,  celles  de 
Gilbert  et  Boix,  les  expériences  de  Charrin  semblent  démontrer  l'exis- 
tence dans  les  infections  microbiennes  de  phénomènes  pyrétiques  ou 
hypothermiques  suivant  la  prépondérance,  dans  les  produits  sécrétés  par 
les  microorganismes,  des  substances  pyrétogènes  ou  des  substances 
hypothermisantes. 

§  2.  Fièvres  aseptiques.  —  D'autre  part,  la  fièvre  peut  exister  dans  le 
cas  d'évolution  aseptique  de  la  plaie.  «  On  ne  s'écartera  pas  beaucoup  de 
la  vérité,  dit  Yolkmann,  en  admettant  que,  sur  un  millier  de  plaies 
graves  traitées  avec  succès  d'après  les  règles  antiseptiques,  un  tiers  évolue 
sans  aucune  fièvre,  un  tiers  avec  une  fièvre  modérée,  un  tiers  avec  des 
fièvres  élevées.  »  A  l'heure  actuelle,  la  proportion  des  faits  de  cette  der- 
nière catégorie  est  plus  restreinte.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
courbe  de  nos  opérés  aseptiques  n'est  point,  dans  tous  les  cas,  la  ligne 
normale,  sans  ascension  thermique.  Cette  fièvre  aseptique  débute  après 
l'opération,  atteint  dès  le  soir  même  38"  à  39",  oscille  à  ces  hauteurs  pen- 
dant trois,  quatre,  six  jours,  et  décline.  Pendant  ce  temps,  l'état  général 
est  en  contradiction  avec  le  thermomètre  :  le  pouls  reste  bon,  bien 
rythmé  ;  les  voies  digestives  en  parfait  état,  le  sommeil  régulier. 

Comment  s'explique  cette  ascension?  C'est  évidemment  une  fièvre  de 
résorption  :  ce  sont  les  éb'ments  cellulaires  frappés  de  mort  par  le  trau- 
matisme ou  l'acte  opératoire  qui  rentrent  dans  la  circulation;  c'est  sur- 
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tout  le  sang  épanché  et  coagulé  qui  fournit  ces  produits  thermogènes,  soit 
([ifil  s'agisse,  comme  lo  pensent  von  Borgmann  et  Angerer  du  ferment  de 
la  fibrine,  du  <-  Fihrin-ferment  »,  issu  de  la  mort  des  leucocytes,  soit  qu'il 
faille  incriminer,  comme  le  veut  Roger,  des  substances  spéciales  prenant 
naissance  dans  It.'  sang.  Il  est  connu  que  la  transfusion  sanguine  est  sui- 
vie, en  moins  dune  heure,  d'une  réaction  fébrile  oii  le  thermomètre  s'élève 
de  plusieurs  degrés.  Et,  de  fait,  nous  n'avons  jamais  vu  manquer  ces 
fièvres  éphémères,  à  début  brusque,  dans  les  cas  où  s'est  fait  un  copieux 
épanchement  di.'  sang  :  évidements  osseux;  contusions  graves;  fractures 
ou  entorses  violentes;  hémorragies  dans  les  grandes  séreuses. 

La  fièvre  aseptique  peut  relever  d'autres  causes.  Kiister  et  Sonnenljurg 
disent  avoir  observé  dans  les  intoxications  phéniquées,  surtout  chez  les 
enfants,  une  éb-vation  thermique  au  début  de  l'empoisonnement;  mais 
l'hypothermie  est  plutôt  la  règle.  Dans  quelques  cas  ce  sont  des  fièvres 
«  épitraumatiques  »,  sans  relation  causale  avec  l'opération  ou  la  bles- 
sure :  angines,  pneumonies,  raj)pel  de  fièvres  intermittentes,  grippe;  le 
discernement  clinique  de  ces  formes  —  plus  rares  que  Verneuil  ne  l'a  cru 

—  importe  au  traitement.  Chez  certains  opérés,  chez  ceux  surtout  qui  ont 
subi  une  intervention  abdominale,  la  constipation  peut  provoquer  une 
b'gère  hausse  thermique  :  le  meilleur  antipyrétique  est  alors  un  purgatif. 

—  Ce  qu'on  sait  bien  encore,  c'est  que,  -chez  les  débiles  et  les  épuisés, 
chez  ceuxqui  souffrent  des  maladies  chroniques,  il  suffit  d'une  alimentation 
intempestive,  d'un  trouble  intellectuel  ou  émotif  pour  provoquer,  ramener 
ou  exagérer  la  fièvre.  Et  Bouchard  (1)  a  écrit  un  chapitre  d'observation 
pénétrante  sur  le  rôle  de  la  faiblesse  nerveuse  dans  la  production  de 
Ihyperthermit'.  c  Le  système  nerveux  débilité  est  un  réactif  particulière- 
ment sensible  pour  les  agents  provocateurs  de  fièvre;  »  les  cliniciens 
connaissent  tous  l'ascension  de  la  courbe  que  les  visites  provoquent,  chez 
certains  malades,  et  l'action  antithermique  qu'exercent  sur  l'opéré  ou 
le  blessé  «  l'influence  sédative  de  la  paix  du  lieu  et  de  la  tranquillité 
communicative  des  choses  et  des  personnes  qui  l'entourent  ». 

>;  3.  Fœvres  septiques.  —  Mais  ces  diverses  formes  demeurent  excep- 
tionnelles. Une  fièvre,  qui  ne  débute  qu'au  deuxième  ou  troisième  jour, 
répond  presque  toujours  à  une  infection.  Il  faut  bien  ces  délais  pour  que 
les  bactéries  aient  produit  une  quantité  agissante  de  toxines.  Si  l'infection 
prend  un  caractère  de  rapidité  extrême,  si  la  courbe  monte  d'un  bond  à 
•40°  et  plus,  c'est  qu'un  foyer  infectieux  préexistait,  dont  l'opération  a 
réalisé  l'inoculation  soudaine;  telle  la  fièvre  «  cavitaire  »  de  Verneuil.  à 
ascension  brusque,  qui  succède  à  la  blessure  des  milieux  riches  en  germes. 
Les  types  des  fièvres  infectieuses  sont  variables  suivant  la  qualité  des 
microbes  pathogènes  et  la  quantité  des  toxines.  Certes,  la  distinction  de 
la  septicémie  au  tracé  rémittent  et  de  la  pyohémie  à  la  courbe  coupée  de 
grandes  oscillations  mérite  d'être  maintenue.  Mais  ce  n'est  point  de  cette 
simple  forme  du  graphique  que  le  clinicien  doit  tirer  ses  meilleures  indi- 

(1)  BoLCHARD,  Communication  faite  au  Congrès  de  Rome,  30  mars  189-i. 
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cations  :  il  tient  compte,  comme  indices  défavorables,  de  l'ascension 
progressive  de  la  conrbe  ou  de  sa  chute  rapide  en  collapsus;  de  la  fai- 
blesse des  rémissions  matinales  ;  de  la  permanence  en  plateau  dans  les 
régions  élevées  ;  de  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration  ne  s'har- 
monisant  pas  avec  le  degré  de  la  fièvre. 

C.  —  Troubles  cardiaques. 

1°  Syncopes.  —  La  courbe  Ihermométrique  a  besoin,  en  effet,  d'être 
complétée  par  le  tracé  du  pouls.  Le  cœur  doit  donner  la  vraie  mesure  de 
la  résistance  organique.  Or,  de  multiples  périls  le  menacent.  Après  l'anes- 
thésie,  c'est  la  syncope  tertiaire  par  empoisonnement  du  bulbe.  A  la 
suite  de  l'opération  ou  du  traumatisme,  ce  sont  ces  asystolies  résultant 
soit  du  choc  nerveux,  suit  de  l'anémie  aiguë. 

2^"  Cardiopathies  infectieuses.  —  Le  cœur  est  très  impressionnable 
aux  infections  :  les  toxines  se  comportent  souvent  comme  des  poisons 
cardiaques.  Le  myocarde  fléchit  et  les  battements  s'accélèrent  pour  com- 
penser cette  faiblesse  ;  ce  surmenage  entraîne  l'irrégularité  des  contrac- 
tions. C'est  au  cœur  qu'est  le  plus  grand  danger  dans  maintes  infections  ; 
chez  un  vieillard,  ce  péril  s'accroît  encore  :  l'organe  n'a  plus  à  compter 
sur  l'élasticité  des  artères.  Dans  ces  cardiopathies  infectieuses,  la  caféine 
reste  sans  effet  et  il  faut  se  défier  de  la  digitale,  car  elle  s'élimine  mal  par 
les  reins  malades.  Seules,  les  applications  froides  ou  glacées  sur  la  région 
précordiale  peuvent,  quand  le  cœur  affolé  bat  au  delà  de  140  ou  de  150, 
ralentir  ses  contractions  et,  augmenter  leur  énergie  en  diminuant  leur 
nombre. 

3"  Cardiopathies  toxiques.  —  Sur  le  cœur  peuvent  encore  retentir  les 
intoxications  par  les  antiseptiques  :  dans  l'empoisonnement  iodoformé, 
alors  que  la  température  reste  normale  ou  ne  présente  que  de  faibles 
oscillations,  le  pouls  se  modifie  et  son  étude  revêt  une  telle  importance 
que  le  chirurgien,  dit  Konig,  doit  revenir  aux  anciens  errements  et  pré- 
férer l'examen  de  l'artère  aux  renseignements  thermométriques.  Diminu- 
tion de  force  et  augmentation  de  fréquence  :  tels  sont  les  caractères  du 
pouls  dans  l'intoxication  iodoformique.  Nous  l'avons  vu,  dans  un  cas 
mortel,  monter,  sans  aucun  phénomène  septique,  à  150,  dépressible, 
irrégulier. 

D.  —  Troubles  respiratoires. 

1°  Bronchites  post-anesthésiques.  —  Après  une  opération,  le  sujet  peut 
présenter  de  l'irritation  bronchique  tenant  à  l'anesthésie.  Les  Allemands 
ont  appelé  l'attention  sur  les  vapeurs  irritantes  pour  les  voies  aériennes, 
qui  résultent  de  la  décomposition  du  chloroforme  parla  flamme  du  gaz  : 
Stobwasser,  Herson,  Fischer,  Hartmann,  Zweifel  ont  signalé  la  toux  et 
l'oppression,  d'ailleurs  rapidement  dissipées,  qui  s'observent  en  pareilles 
conditions.  Nous  savons  aussi  que  l'éther.  exerce  sur  les  bronches  une 
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.iction     (riiypersécrétion ,    redoutable    rlioz    le    vieil    emphysémateux. 

2'  Dyspnée  toxique  des  cardiaques  et  des  rénaux.  —  Il  est  des  blessés 
et  des  opères  qui  préseiileiit  tics  accidents  dyspin-iques  graves,  sans  qu'il 
existe  de  signes  pulmonaires  :  ce  sont  parfois  des  cardiaques,  plus  sou- 
vent dos  rénaux.  Et  cette  dysi)n(''e  toxique  se  montre  assez  fréquemment 
chez  les  vieux  urinaires  :  le  remède  est  de  favoriser  l'excrétion  des  pto- 
maïnes;  prescrivez  donc  le  régime  lacté,  quelques  antiseptiques  intes- 
tinaux —  iiaphtul  ou  benzonaphtol  —  et  une  purgation  avec  le  calo- 
mel.  Tel  vieillard  est  alité  par  un  traumatisme  ou  par  une  opération  : 
ses  bases  pulmonaires  se  congestionnent  par  liypostase;  trop  souvent, 
les  vieux  fracturés  meurent  ainsi.  Chez  un  autre,  vous  observez  une 
dyspnée  progressive,  avec  mouvements  respiratoires  superficiels,  du 
type  de  Cheyne-Stokes  :  la  langue  devient  saburrale,  la  peau  terreuse, 
l'anorexie  complète;  le  malade  vomit,  délire,  pisse  peu,  puis  entre  dans 
le  coma;  il  meurt  d'urémie.  Dès  1845,  iSorman  Chevers  avait  énoncé  que 
maints  décès  de  vieux,  après  une  opération  ou  un  trauma,  reconnaissent 
pour  cause  l'aggravation  d'une  «  propathie  «pulmonaire,  rénale,  ou  même 
JK-patique. 

3"  Congestion  pulmonaire  réflexe.  —  Certaines  opérations,  celles 
surtout  qui  portent  sur  l'intestin,  comme  la  cure  herniaire,  entraînent  à 
leur  suite  des  congestions  pulmonaires  dont  Championniére  a  tracé  le 
tableau.  Cette  cum[)lication,  dit-il,  se  manifeste  de  deux  façons, 
également  redoutables.  Dans  le  cas  le  plus  commun,  on  l'observe  peu 
d'heures  après  le  réveil  du  chloroforme.  Le  sujet  accuse  une  anxiété  res- 
piratoire prononcée,  associée  à  quelques  quintes  de  toux,  et  les  crachats 
finissent  par  être  teintés  de  sang.  La  face  est  bleuâtre  ;  il  faut  quelquefois 
plusieurs  heures  pour  que  les  malades  —  surtout  les  obèses  —  sortent  de 
cet  état.  Pour  cela,  il  faut  placer  l'opéré  en  position  assise  :  on  lui  fera 
absorber  de  l'alcool  et  on  couvrira  le  thorax  de  ventouses  sèches  ;  un 
lavement  et  un  purgatif  seront  administrés.  Dans  le  cas  de  vomissements 
abondants,  faites  des  injections  d'éther  et  recourez  aux  inhalations 
d'oxygène.  —  Dans  une  autre  forme,  c'est  après  vingt-quatre  heures  ou 
trente-six  heures  de  calme  que  les  accès  de  suffocation  apparaissent;  la 
température  s'élève  un  peu  vers  38°, 5  ou  39°;  mais,  comme  le  remarque 
Championniére,  cette  élévation  thermique  ne  signifie  rien,  puisque,  dès  le 
lendemain,  le  malade  bien  évacué,  bien  ventouse  et  bien  calmé  est  revenu 
à  la  normale. 

4'  Embolie  graisseuse.  —  A  la  suite  d'une  fracture,  plus  rarement 
d'une  intervention  sur  le  système  nerveux,  exceptionnellement  d'une 
opération  portant  sur  des  régions  riches  en  tissu  adipeux,  on  voit 
apparaître  une  dyspnée  continue,  avec  des  quintes  de  toux  plus  ou 
moins  intenses  et  parfois  l'expectoration  d'un  liquide  spumeux  ;  le  blessé 
délire  ou  entre  dans  le  coma,  si  la  forme  est  grave  ;  les  battements  cardia- 
ques sont  fréquents  et  faibles;  les  urines  peuvent  contenir  des  gouttelettes 
de  graisse.  Il  s'agit  alors  d'une  embolie  graisseuse  ;  et  c'est  un  diagnostic 
—  probablement  maintes  fois  méconnu  —  auquel  il  faut  songer,  surtout 


164  SOINS   AUX   OPÉRÉS    ET   AUX   BLESSÉS. 

en  chirurgie  osseuse,  lorsque  Tintensité  des  phénomènes  asphyxiques  ne 
cadre  point  avec  les  symptômes  thoraciques  relevés  par  l'auscultation. 
L'attention  doit  être  éveillée  sur  cette  complication  possible,  chez  les 
diabétiques  dont  le  sang  contient  une  quantité  décuplée  de  matières 
grasses  :  Sanders  et  Hamilton,  Czerny  et  Ganigee  ont  constaté  la  présence 
d'embolies  graisseuses  sur  les  poumons  et  les  reins  de  diabétiques, 
morts  en  asphyxie  et  en  coma. 

E.  —  Phénomènes  nerveux 

1"  Douleur.  —  La  douleur  qui  succède  à  une  plaie  opératoire  ou  trau- 
matique  ne  se  prolonge  point  au  delà  de  quelques  heures  :  la  réunion 
immédiate,  en  abritant  les  extrémités  nerveuses  divisées,  la  position  cor- 
recte du  membre  ou  de  la  région,  l'immobilisation  dans  nos  pansements 
contribuent  à  cette  analgésie.  Si  l'opéré  continue  à  se  plaindre,  durant 
les  premières  heures,  c'est  souvent  par  continuation  de  l'ébriété  anesthé- 
sique.  Chez  les  névropathes,  la  souffrance  locale  met  plus  de  temps  à 
s'effacer.  Il  faut  l'apaiser  par  l'extrait  gommeux  d'opium,  à  doses  frac- 
tionnées. La  prolongation  des  douleurs  au  delà  du  premier  jour  est  un 
avertissement  qu'on  ne  doit  pas  négliger  :  maintes  fois,  c'est  la  constric- 
tion  exagérée  des  pièces  de  pansement  qui  l'entretient.  Il  faut  aussi, 
dans  l'hémostase,  apporter  un  grand  soin  à  ne  comprendre  que  le  vaisseau 
dans  la  ligature  et  à  ne  pas  étreindre,  dans  le  nœud,  des  ramuscules  ner- 
veux :  les  névralgies  précoces  des  moignons  ne  reconnaissaient  point 
d'autre  cause. 

2°  Délires.  —  §  1.  Délire  nerveux  et  délire  alcoolique.  —  «  Si  le  soir, 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  d'une  fracture,  d'une  luxation,  d'une 
tentative  de  suicide  ou  d'une  opération  quelconque,  le  malade  paraît 
dans  un  état  de  gaieté  anormale  ;  s'il  parle  beaucoup,  s'il  a  l'œil  vif  et  la 
parole  brève,  les  mouvements  brusques  et  involontaires,  s'il  affecte  un 
courage  et  une  résolution  désormais  inutiles,  tenez-vous  sur  vos  gardes...  » 
Le  conseil  est  de  Dupuytren,  qui  a  tracé  du  délire  des  opérés  et  des 
blessés  un  tableau  magistral.  Le  délire  nerveux  n'est-il  autre  chose  que 
le  délire  alcoolique  ?  L'identité  a  été  soutenue  par  Broca  et  la  question  a 
son  importance  au  point  de  vue  thérapeutique.  Pour  la  majorité  des  faits, 
la  doctrine  est  exacte  et  le  traitement  identique  :  prescrivez  des  lavements 
laudanisés  et  l'alcool,  à  doses  conformes  aux  habitudes  d'intempérance 
du  sujet;  cette  bruyante  symptomatologie  cédera  en  quelques  jours.  Et 
Martin  (1)  a  eu  raison  d'indiquer  que  le  délire  «  par  inanition  alcoolique  », 
peut  s'observer  chez  des  sujets  qui,  sans  être  des  alcooliques  invétérés, 
ont  pris  l'habitude  de  rations  moyennes  de  cet  agent  stimulant  :  ils  n'en 
supportent  pas  la  suppression  brusque.  Mais,  dans  beaucoup  de  cas, 
l'alcoolisme  n'est  point  en  cause  :  à  l'époque  où  Dupuytren  observait, 
lanesthésie  n'avait    point   encore  apporté   son  apaisement  ;  la  douleur 

(1)  A.  Martin,  Sur  le  délire   consécutif  ;i  ropération  de   la  cataracte.  Société  de  mé- 
decine et  de  chirurr/ie  de  Bordeaux,  9  mars  1894. 
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(Uait  lu  compagne  de  toute  opération  et  les  appréhensions  l'amplifiaient 
encore  ;  c'était  pour  le  système  nerveux  une  secousse  épuisante,  et  Diipuy- 
tren,  comparant  cette  déperdition  nerveuse  à  la  perte  sanguine,  avait 
raison  de  parler  d'  «  hémorragies  de  la  sensibilité  ».  Rien  d'étonnant 
à  ce  que  des  émotions  aboutissent  à  des  perturbations  intellectuelles. 
Plus  rarement  ([u'autiduis  nous  observons  ces  délires  non  alcooliques 
chez  les  impressionnables,  les  timorés  et  les  débilités,  chez  les  neuras- 
théniques et  les  hystériques,  chez  les  tarés  sur  qui  pèse  une  hérédité 
psychique.  Quelques  traits  permettent  de  différencier  ce  délire  nerveux  : 
si  la  lofjuacité,  si  les  divagations  professionnelles  constituent  l'élément 
[irincipal  du  délire,  les  hallucinations,  nous  dit  Le  Dentu  (1),  sont 
moins  fréquentes  que  dans  le  délire  alcoolique,  le  tremblement  fibrillaire 
des  muscles,  de  la  langue,  de  la  face,  manque  habituellement  ou  souvent; 
l'articulation  des  mots  reste  plus  nette  ;  l'incohérence  des  propos  est  moins 
accusée.  Le  bromure  de  potassium,  le  chloral,  le  bromidia  peuvent  être 
employés  à  apaiser  cette  agitation  et  à  faire  cesser  l'insomnie. 

^  2.  Délirk  sémle.  —  Les  formes  sont  nombreuses  de  ce  délire  post- 
opératoire ou  traumatique  :  c'est  erreur  pathogénique  et  thérapeutique 
que  de  les  rattacher  à  une  cause  exclusive.  Chez  le  vieillard,  il  est  possible 
d'observer  un  délire,  de  forme  dépressive,  analogue  à  la  démence 
sénile  et  tenant  à  la  mauvaise  circulatix)n  cérébrale  :  nous  l'avons  vu  deux 
fois  s'évanouir  à  la  convalescence,  atténué  d'ailleurs  par  la  médication 
dérivative  ;  mais  les  très  vieux  ne  se  relèvent  point  de  ces  perturba- 
tions cérébrales. 

S;  3.  DÉLIRE  TOXIQUE.  —  Chez  quelques  malades,  le  délire  est  d'ordre 
toxique  et  l'iodoforme  est  le  coupable  ;  nous  en  avons  observé  trois 
exemples  nets  :  dans  les  cas  graves,  le  délire,  d'abord  nocturne,  se 
continue  pendant  la  journée;  bientôt,  la  parole  devient  bégayante, 
indistincte,  bredouillante  ;  le  pouls  se  précipite  et  s'affaiblit.  Chez  deux 
de  nos  malades,  le  délire  prit  une  forme  tranquille  et  ne  rétrocéda 
qu'au  bout  de  deux  mois.  En  pareil  cas,  la  suppression  immédiate  de 
l'iodoforme  s'impose. 

5;  4.  DÉLIRE  DES  ÉTATS  INFECTIEUX. —  Il  est  dcs  faits  OÙ  le  délire  apparaît 
comme  symptôme  précoce  d'une  septicémie  grave  :  nous  venons  d'en 
voir  un  exemple  saisissant  chez  un  enfant.  C'est  le  cas  alors  d'une  infection 
hyperthermique;  et,  en  même  temps  qu'il  convient  d'instituer  sans  retards 
l'antisepsie  du  foyer,  il  est  avantageux  de  combattre  Ihyperthermie  des 
centres,  par  les  applications  froides  sur  la  tête,  par  les  lotions  et,  si 
possible,  comme  nous  le  voyons  maintenant  faire  contre  les  infections 
puerpérales  de  même  condition,  par  les  bains  froids. 

§  5.  DÉLIRE  URÉMIOLE,  DÉLIRE  PAR  INANITION,  ET  DÉLIRES  MÉDICAMENTEUX.  — 

Parfois,  il  s'agit  vraisemblablement  de  troubles  mentaux  urémiques; 
Dieulafoy  nous  a  appris  que  la  «  folie  brightique  »  peut  surs-enir  chez 
des  personnes  ne  présentant   aucune    autre   manifestation  de   lïnsuffi- 

(\)  Le  Demu,  Éludes  de  clinique  c/iirurr/icale,  p.  AO.  Paris,  1892. 
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sance  rénale  ;  c'est  une  forme  à  prévoir  chez  les  urinaires,  de  façon  à  di- 
riger contre  elle  le  traitement  opportun  ;  régime  lacté  ;  révulsifs  sur 
la  région  rénale  ;  transfusions  séreuses  ou  grands  lavements  froids 
pour  solliciter  la  diurèse  :  saignée  quand  l'état  général  l'autorise.  — 
Quelquefois,  le  délire  est  lié  à  la  faiblesse  générale,  à  la  diète  :  c'est  en 
insistant  sur  les  boissons  nutritives  —  peptones  dans  le  bouillon  et  lait, 
—  sur  l'alcool  et  les  vins  généreux  qu'on  le  combattra.  —  Chez  quelques 
sujets,  il  s'agit  de  délires  médicamenteux  :  Savage  rattache  à  l'action  des 
anesthésiques  certains  troubles  psychiques  temporaires  ;  Galezowski  et 
Grandclément  pensent  que  les  instillations  d'atropine  peuvent  provoquer 
des  hallucinations  et  des  troubles  cérébraux;  la  caféine  a  suscité  parfois 
des  délires  jpassagers  ;  quelquefois  c'est  l'administration  à  trop  hautes 
doses  d'alcool  ou  de  vin  qui  a  paru  causer  l'excitation. 

§  6.  Psychoses  et  folie.  —  Reste  enfin  la  catégorie  des  psychoses  graves 
et  persistantes  (1).  Ici  la  culpabilité  de  l'opération  ou  du  traumatisme 
est  moins  nette,  et,  d'ailleurs,  l'indication  thérapeutique  moins  évidente 
à  saisir.  Sans  doute,  il  est  des  cas  où  la  prédisposition  héréditaire  ou 
personnelle  domine  l'étiologie  :  l'intervention  ou  le  trauma  ne  jouent 
que  le  rôle  de  cause  occasionnelle,  et  ces  cas  répondent  aux  formes 
incurables  de  ces  états  psychiques.  Mais,  maintes  fois,  comme  chez 
l'opérée  de  Barwell,  comme  chez  trois  des  malades  de  Werth,  chez 
l'amputé  de  Davidson,  chez  Thystérectomisée  de  Lossen  et  Furstner,  il 
semble  bien,  suivant  Denis,  que  l'opération  crée  la  folie  de  toutes 
pièces.  Heureusement,  il  s'agit  là  de  manies  aiguës  —  très  comparables 
à  la  manie  puerpérale  —  d'une  durée  de  trois  à  six  semaines  et  qui 
peuvent  aboutir  à  la  guérison  :  c'est  une  affaire  de  sédation  cérébrale,  à 
laquelle  doivent  concourir  la  médication  calmante,  le  repos  moral,  et, 
dès  que  le  malade  peut  sortir  de  l'hôpital  ou  de  sa  chambre,  la  vie  au 
plein  air. 

F.  —  Troubles  de  l'appareil  digestif. 

1"  État  de  la  langue  et  des  premières  voies.  —  L'état  de  la  langue 
et  des  premières  voies  digestivesest  à  consulter  ;  la  fièvre  s'y  dénonce  par 
l'état  saburral  et  Paré  en  avait  fait  la  remarque  :  «  Quand  on  chaufï'e  bien  un 
four,  disait-il,  la  gueule  s'en  ressent  ».  La  soif  des  opérés  et  des  blessés 
qui  ont  perdu  beaucoup  de  sang  est  un  besoin  irrésistible  :  il  convient 
de  la  satisfaire  —  à  cinq  ou  six  heures  de  l'anesthésie,  pour  ne  point 
réveiller  les  vomissements  —  par  des  boissons  acidulées,  par  de  l'eau 

(1)  Davidsox,  Manie  aigu»-  apn-s  une  opération.  7V.p  Lancet,  9  janvier  187ô.  —  Los- 
SEx  et  Flkst.ner,  Manie  à  la  suite  dune  hystérectouiie.  Berliner  klin.  Wochenschrift, 
n"  .34,  23  août  1880.  —  Bakwell,  The  Brilish  med.  Journal,  21  mars  li88â.  —  Savaue,  The 
lirilish  med.  Journal.  3  décembre  1887.  —  Wekth,  2c  Congrès  de  gynécologie  alle- 
mande. Halle.  1888.  Archiv  fur  (iynaekolog.,  n»  32,  1888.  —  Sheperd,  The  Internalional 
JouiTial  fjf  medic.  sciences,  décembre  1888.  —  Dems,  Thèse  de  Monlfellier,  1889.  — 
Glcci,  Revue  expérimenlale  de  phréniatrie,  t.  XV,  p.  ôO,  1889.  —  Pénon,  Thèse  de 
Bordeaux,  1893. 
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(rKviiiii  nii  (11-  Vais  aruiiiatisées  desiro[)  de  groseilles  ou  de  framboises, 
Itai-  ili'  la  liimmade  citrique,  par  des  i^rof^s  It'gers. 

2"  Vomissements.  —  Quand  il  y  a  des  nausées,  on  in.-,isli'  sur  les 
boissons  gazeuses,  sur  le  clianipagne  fra[»pé,  sur  la  glace  ingérée  par 
petits  morceaux.  Les  vomissements  cliloroformi([ues  ou  étliéri([ues 
disparaissent  généralement  dès  la  fin  de  la  première  journée,  si  le  malade 
s'abstient  de  boissons  :  ce  sont  quelques  régurgitations  de  mucosités 
dégluties,  ([uebpies  rejets  de  bile.  Si  les  vomissements  durent  au  delà 
du  second  jtnii-,  il  faut  se  méfier  :  ai)rès  une  opération  de  chirurgie 
abdominale,  c'est  peut-être  la  péritonite  qui  s'allume  ;  les  vomissements 
deviennent  porracés  et  le  cortège  de  l'infection  péritonéale  se 
dessine.  Quelquefois,  la  persistance  des  vomissements  reconnaît  une 
autre  cause  :  les  premières  voies,  salies  par  les  vomissements,  de- 
meurent le  point  de  départ  de  réflexes,  si  bien  que,  par  un  véritable 
cercle  vicieux,  le  vomissement  apfielle  le  vomissement.  Il  n'y  a  qu'une 
façon  d'en  finir  :  c'est  le  lavage  de  l'estomac,  qui  nous  a  permis  de  sauver 
une  hystérectomisée  en  proie  à  d'incoercibles  vomissements.  Il  est  enfin 
des  malades  chez  qui  les  vomissements  se  prolongent  pendant  deux 
ou  trois  jours  et  empêchent  toute  ingestion  d'aliment  :  Verneuil  (1)  a 
établi  que  cette  complication  reconnaît  comme  cause  divers  états 
pathologiques  antérieurs  :  dyspepsie,  lésions  hépatiques  ou  rénales. 
La  pepsine,  à  la  dose'  de  un  à  deux  grammes  par  jour,  par  paquets 
(le  cinquante  centigrammes,  a  paru  donner,  en  pareil  cas,  de  bons  résul- 
tats; à  partir  du  troisième  jour,  un  purgatif  convient  s'il  y  a  un  état 
sabnrral. 

3"  De  la  constipation  et  des  purgatifs.  —  La  surface  intestinale  est 
une  voie  de  décharge  pour  les  produits  de  désassimilation  issus  du  foyer 
traumatique  et  pour  les  poisons  solubles  d'origine  microbienne  :  aussi, 
comme  y  a  insisté  Nicaise  (2),  une  des  conditions  dominantes  de  la  ré- 
gularité du  travail  de  réparation,  c'est  le  bon  fonctionnement  du  tube 
digestif.  Cette  indication  est  remplie  :  d'abord  par  la  désinfection  intesti- 
nale, que  réalise  le  régime  lacté,  ainsi  qu'il  ressort  des  expériences 
de  Gilbert  et  Dominici  ;  en  second  lieu,  par  les  purgatifs.  Le  choix  de 
ces  derniers  n'est  pas  indifTérent  :  si  l'on  poursuit  une  simple  évacuation 
du  contenu  intestinal,  l'huile  de  ricin  suffit;  mais  il  est  préférable 
d'employer  le  calomel  qui  sollicite  la  fonction  hépatique  si  importante 
à  la  neutralisation  des  toxines  et  qui,  de  plus,  est  un  excellent  antisep- 
tique intestinal,  les  [jurgatils  salins  —  eau  de  Janos  ou  de  Rubinat  —  qui 
ont  l'avantage  de  provoquer  une  hypersécrétion  abondante,  les  sels  neu- 
tres de  magnésie  qui  absorbent,  en  se  combinant  avec  eux,  les  produits 
de  décompositions  basiques,  tels  que  l'ammoniaque,  les  ptomaïnes  et 
les  leucomaïnes,  qui  sont  des  alcalis  de  la  série  des  amides.  Le  purgatif 

(i;  Verneuil,  Des  vomissements  opiniâtres  après  les  opérations  chirurgicales.  Bull, 
(le  la  Soc.de  chir.,  p.  550,  1878. 

(2'  NicAisE,  Des  purgatifs  chez  le  blessé  ou  l'opéré.  Congrès  pour  l'avancement  des 
sciences.  Besançon,  aoiit  1893. 
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précoce,  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  est  maintenant  accepté  par 
tous  les  chirurgiens  après  la  laparotomie. 

G.  —  Troubles  de  lappareil  urinaire. 

1°  Rétention  d'urine.  —  Après  une  intervention  sur  l'abdomen,  sur 
la  zone  génitale  ou  anale,  après  les  opérations  qui  intéressent  le  membre 
inférieur,  surtout  à  sa  racine,  exceptionnellement  après  celles  portant 
sur  le  membre  supérieur,  le  chirurgien  voit  survenir  une  rétention 
d'urine  immédiate;  il  est  plus  rare  de  la  voir  ne  s'établir  que  vers  le 
deuxième  ou  troisième  jour;  plus  rare  encore  de  ne  l'observer  qu'au  cin- 
quième, sixième  ou  dixième.  Le  plus  souvent,  elle  est  indolente;  quel- 
quefois, et  cela  semble  se  rencontrer  chez  les  sujets  dont  la  vessie  était 
souffrante,  il  s'y  joint  un  élément  douloureux  précoce.  La  cause  en  est 
un  spasme  réflexe  du  sphincter  membraneux,  ainsi  que  Reliquet  en  a, 
dès  1878,  formulé  la  pathogénie  ;  dans  quelques  cas,  où  la  sonde  passe 
en  toute  liberté,  il  faut  admettre  une  certaine  parésie  de  la  vessie,  accrue 
de  la  difficulté  qu'éprouve  le  malade  à  uriner  en  décubitus  horizontal  : 
cette  dernière  condition  est  d'autant  plus  évidente  que  l'enfant,  dont  la 
vessie  sans  bas-fond  est  habituée  à  se  vider  en  position  couchée,  ne 
présente  jamais  de  rétention  d'urine. 

Donc,  le  soir  même  d'une  opération,  si  le  malade  n'a  pas  encore 
uriné,  on  l'invitera  à  tenter  une  miction  volontaire.  Si  elle  est  impossible, 
on  pourra  prescrire  un  lavement  qui  provoque  du  même  coup  une  garde- 
robe  et  une  miction  associées,  ou  mieux  passer  d'emblée  au  cathétérisme 
avec  une  sonde  de  calibre  moyen.  Il  suffit  souvent  d'un  seul  cathé- 
térisme :  à  quelques  heures  de  là  le  malade  urinera  spontanément. 
En  moyenne,  la  rétention  se  prolonge  durarit  deux  et  trois  jours; 
dans  quelques  cas,  elle  cesse  et  revient;  souvent,  on  ne  la  voit  dispa- 
raître qu'avec  le  purgatif  du  quatrième  ou  cinquième  jour,  prescrit 
contre  la  parésie  de  l'intestin. 

2°  Décharges  d'urée  post-opératoires.  —  Dans  les  jours  qui  suivent 
une  opération,  l'excrétion  de  l'urée  offre  une  augmentation  considérable  : 
le  fait  a  été  enregistré  par  Championnière  sur  une  longue  série  clinique. 
Cette  décharge  commence  dans  les  vingt-quatre  heures  pour  atteindre 
son  maximum  le  troisième  jour,  en  général.  Si  le  taux  pré-opératoire  de 
l'urée  avait  été  très  abaissé,  il  n'est  pas  rare  de  voir  ce  taux  quintuplé  : 
telle  une  ovariotomisée  de  Championnière  (1)  qui  ne  donnait  que  cinq 
grammes  d'urée  quotidienne  et  en  urinait  vingt-cinq  au  troisième  jour. 
Que  l'on  parte  d'un  chiffre  faible  ou  d'un  coefficient  normal,  15  à  20  gram- 
mes, les  ascensions  jusqu'à  33  et  Ao  grammes  sont  communes.  Cette 
élévation  de  l'urée  ne  persiste  que  quelques  jours.  Ensuite  l'urée  redes- 
cend à  un  taux  normal.  Chez  les  sujets  qui  avaient  de  grands  abais- 
sements et  qui  ont  été  guéris  par  l'opération,  le  chiffre  ne  redevient  pas 

(1)  Championnière,  Modifications  du  taux  de  l'urée  dans  l'urine.  Journal  de  médecine 
et  de  chirwf/ie  praliques^  25  juillet  1893. 
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aussi    bas  qu'il    élait    auparavant,  il  reste  plus  élevé  et  remonte  peu  à 
|ieu  pour  arriver  à  une   mesure  normale.  Quand  la  mort  survient  assez 

I  iiliideinent  a[>n'S  l'acte  opératoire,   le  chiUVe  de  l'urée   reste  très  faible. 

II  semble  même  ([u'il  y  ait  une  relation  directe enti-e  ce défauld'excrélion 
(le  l'urée  post-opératoire  et  les  accidents  mortels. 

Cette  notion  d'uiologie  comporte  une  ap|»lication  d'un  haut  intérêt. 
On  conçoit,  dit  Championnièie,  que  toute  nourriture  solide  soit 
dangereuse  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération  :  lorsqu'un  sujet  doit 
suffire  à  des  décharges  pareilles,  la  moindre  addition  de  nourriture 
azotée  augmente  encore  le  travail  d'élimination  rénale.  Durant  tout  le 
[iremier  septénaire,  la  diète  d'aliments  azotés  est  la  règle.  D'ailleurs, 
d'instinct,  le  malade  répugne  à  tout  régime  surchargeant  :  «  Donnez- 
leur  (les  becfsteacks,  disait  Trousseau,  en  parlant  des  typhoïsants, 
ils  ne  les  mangent  pas  »  ;  il  en  est  de  même  de  nos  grands  opérés. 
Les  anciens  connaissaient  bien  les  dangers  de  cette  alimentation  trop 
abondante  et  les  embarras  gastri(jues  qui  en  résultent. 

Nous  avons  fait,  naguère,  contre  la  diète  une  campagne  excessive.  Sans 
doute,  à  l'époque  où  les  infections  chirurgicales  prolongeaient  durant 
de  longs  mois  la  guérison,  où  l'épargne  du  sang  n'était  point  aussi  bien 
régb'C,  ce  fut  un  progrès  que  de  prescrire  la  côtelette  et  de  ne  point 
s'entêter  à  combattre  la  fièvre  par  la  diète.  Actuellement,  nos  opérés  per- 
dent peu  de  sang,  ne  connaissent  pas  l'épuisement  nerveux  des  in- 
terventions sans  chloroforme,  et,  s'ils  obtiennent  la  réunion  immédiate, 
sortent  de  leurs  lits  sans  déperdition  notable  :  ils  peuvent  bien  suppor- 
ter, pendant  quelques  jours,  un  régime  léger.  D'autant  qu'en  cette  fin  de 
siècle  les  malades  à  nutrition  retardante  deviennent  nombreux  et  que, 
dans  la  classe  aisée  surtout,  il  faut  compter  avec  l'accumulation  des 
toxines  issues  de  la  vie  cellulaire.  Ce  n'est  point  la  diète  seulement  qui 
revient  en  honneur;  c'est  le  purgatif  précoce,  déblayeur  des  pto- 
maïnes  intestinales,  qui  est  renouvelé  des  anciennes  pratiques  :  peut- 
être,  ainsi  que  Championnière  en  émet  l'hypothèse,  verrons-nous  refleurir, 
chez  les  pléthoriques  et  les  congestifs,  la  saignée  «  cette  épée  de  chevet 
de  la  chirurgie  »,  comme  disait  Dionis. 
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SECTION    PREMIÈRE 
DES   PLAIES 

Une  considération  domine  It.'  traitement  des  plai(>s  :  la  vitalité  des 
tissus  du  foyer  traunuitique.  Au  point  d'application  du  corps  vulnérant, 
les  éléments  anatomiques  sont  souvent  détruits  et  la  vie  est  éteinte. 
Autour  de  ce  point  mort  s'étend  une  zone  où  les  échanges  moléculaires  se 
font  encore;  mais  leur  activité  y  est  moindre:  c'est  la  zone  «  stupéfiée  » 
ou  "  douteuse  »,  dont  la  résistance  et  la  largeur  varient  selon  la  forme  de 
l'instrument,  sa  force  d'impulsion,  la  région  où  il  frappe,  l'état  de  l'indi- 
vidu blessé,  et  même  le  milieu  où  il  se  trouve.  Les  incisions  nettes  avec 
une  lame  aiguisée  ont  une  zone  mortifiée  et  une  zone  stupéfiée  nulles 
pour  ainsi  dire  :  rien  ne  s'oppose  à  leur  adhésion  primitive.  Il  n'en  est 
plus  de  même  dans  l'infinie  variété  des  plaies  contuses:  zone  mortifiée  et 
zone  stupéfiée  y  occupent  de  grandes  surfaces,  dévolues  auspliacèle  et  à 
l'élimination.  La  réunion  immédiate  ne  saurait  alors  être  tentée. 

Pourtant,  depuis  l'antisepsie,  cette  distinction  entre  les  plaies  contuses 
et  les  plaies  à  bords  nets  perd  de  son  importance.  Autrefois  les  germes 
rt'pandus  à  profusion  dans  les  anfractuosités  du  foyer  traumatique  y 
provoijuaient  des  inflammations  qui,  après  avoir  détruit  les  tissus  de  la 
zone  stupéfiée,  poussaient  leurs  fusées  purulentes  jusque  dans  les  régions 
saines.  Sous  nos  pansements  actuels,  la  zone  stupéfiée  reprend  vie  :  la 
zone  mortifiée  est  seule  vouée  à  l'élimination;  mais,  pour  peu  que  son 
épaisseur  soit  faible,  elle  est  pénétrée  par  les  cellules  migratrices  qui 
tissent  une  trame  nouvelle  au  milieu  de  cette  masse  aseptique,  et 
l'adhésion  primitive  est  possible.  Qui  de  nous,  au  cuir  chevelu  et  à  la  face. 


l~'2  DES   PLAIES. 

n'a  réuni  avec  succès  des  lambeaux  frangés,  déchiquetés,  contus,  et  qui, 
naguère,  eussent  été  condamnés  à  une  mort  certaine? 


PIQURES. 

Pour  les  piqûres^  la  question  ne  se  pose  pas:  il  n'y  a  point  de  zone  stu- 
péfiée, et  la  réunion  est  de  règle.  Si  la  pointe  est  fine,  elle  pénètre  par  dis- 
jonction, et  non  par  destruction  des  éléments  :  nos  trocarts,  nos  aiguilles, 
marquent  à  peine  leur  trace  par  une  douleur  légère,  une  gouttelette  de 
sang,  et,  en  un  jour  ou  deux,  cette  diérèse  guérit  sous  une  couche  de 
collodion  iodoformé.  Le  seul  danger  de  ces  piqûres  est  d'inoculer  dans 
les  tissus,  des  substances  septiques  qui  provoquent  des  inflammations: 
les  panaris  des  cuisinières,  les  phlegmons  des  hommes  de  peine  ont 
souvent  pour  origine  la  pénétration,  dans  la  peau,  de  minces  échardes 
contaminées.  Aussi  faut-il  pratiquer  sur  ces  plaies  une  pression  qui 
fasse,  avec  le  sang,  sortir  les  matières  infectieuses  ;  au  besoin  on  dé- 
bridera pour  extraire  le  corps  étranger.  Si  l'inflammation  éclate,  la  région 
sera  immergée  dans  un  bain  antiseptique  chaud,  ou  traitée  par  les  pul- 
vérisations. 

Une  pointe  moins  fine  ne  pénètre  plus  par  disjonction  mais  par  déchi- 
rure. Si  cependant  elle  est  lisse,  la  plaie  régulière  se  réunit  facilement: 
ainsi  des  sections  rectilignes  du  sabre-baïonnette  et  des  diérèses  triangu- 
laires de  la  baïonnette  du  fusil  de  1886.  Les  pointes  émoussées  meur- 
trissent les  tissus  et  le  foyer  traumatique  peut  avoir  une  zone  mortifiée 
et  stupéfiée  d'une  certaine  étendue.  La  réunion  est  contre-indiquée  pour 
peu  que  la  plaie  soit  inoculée.  Encore  l'extraction  des  corps  étrangers, 
l'ablation  des  tissus  morts,  [le  lavage,  permettent-ils  d'obtenir  l'adhésion 
immédiate,  dangereuse  à  chercher  sous  nos  anciens  pansements.  S'il 
existait  cependant  une  perte  de  substance  profonde  que  ne  pourraient 
combler  le  refoulement  des  tissus  ou  les  sutures  profondes,  on  drainerait 
le  clapier  avec  un  tube  ou  une  lanière  de  gaze  iodoformée. 

COUPURES. 

Les  coupures  que  font  les  objets  à  bords  minces,  couteaux,  rasoirs, 
bistouris,  éclats  de  verre  ou  de  porcelaine,  ont  des  lèvres  régulières, 
nettes,  dont  les  surfaces  se  correspondent  exactement,  sans  «  espaces 
nuisibles  »,  sans  déchets  mortifiés  et  sans  zone  stupéfiée:  la  réunion  est 
facile,  et,  pour  l'obtenir,  il  suffit  de  se  conformer  aux  préceptes  énumérés 
déjà.  L'hémostase,  l'irrigation  antiseptique,  la  toilette  de  la  plaie,  la 
juxtaposition  exacte,  l'affrontement  couche  par  couche  des  tissus,  le 
drainage,  s'il  y  a  lieu,  la  suture  superficielle  et  profonde,  le  pansement 
protecteur  et  la  compression  méthodique,  l'immobilisation  de  la  région, 
assurent  le  cicatrisation  dans  l'espace  de  quatre  à  huit  jours,  suivant  la 
vascularité  des  tissus.  Si  la  réunion  immédiate  échoue,  la  suture  secon- 
daire aura  des  chances  de  succès  lorsque,  après  trois  ou  quatre  jours 
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(l'antisepsie,  les  lèvres  de  la  plaie  détergée  et  granuleuse  seront  mises  en 
contact. 

Section   ooiuplôte  diiii  4>r$>^aiio  ou    d'une  portion  <roi*'j:an«'. 

L'exérèse  complète,  la  séparation  nolto  d'un  organe  ou  d'une  portion 
d'organe  n'est  pas  toujours  pour  lui  luie  cause  de  mort  et  une  «  replan- 
tation »  rapide  peut  amener  lari-uiiion.  La  vio  reste  assurée  dans  les  tissus 
amputés  tant  que  la  cellule  possède  des  matériaux  nutritifs  emmagasinés. 
Or,  ces  substances  ne  s'écoulent  point  à  la  manière  du  sang  après  une 
coupure;  elles  demeurent  dans  les  espaces  interfasciculaires,  et,  comme 
k'  dit  .Martin  (1),  «  cette  réserve  est  suffisante  pour  entretenir  la  vie 
pendant  un  temps  assez  long,  car,  dans  le  segment  détaché,  les  actes  se 
réduisent  à  la  nutrition,  et  il  est  démontré  que,  si  les  tissus  ont  besoin  de 
beaucoup  de  principes nutiitifs  pour  fonctionner,  il  leur  en  faut  très  peu 
pour  se  nourrir  ». 

Les  phénomènes  qui  accompagnent  une  coupure  banale  donnent  la  clef 
de  ce  qui  se  passe  après  les  excisions  totales:  à  la  suite  d'une  incision,  on 
observe  d'abord,  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  un  léger  écoulement  sanguin, 
que  suspend  bientôt  un  coagulum  dans  les  ramuscules  divisés  et  dans  le 
réseau  capillaire  qui  en  dépend.  11  y  a  donc  là,  sur  la  marge  de  la  solution 
de  continuité,  une  bande  de  tissus  où  le  sangne  circule  pas,  et,  cependant 
cette  zone  invasculaire  vit,  grâce  à  ses  réserves  interstitielles.  Pourquoi 
un  nez,  un  doigt,  le  pavillon  de  l'oreille,  un  copeau  musculo-cutané 
séparé  de  ses  vaisseaux  ne  pourrait-il,  tout  comme  la  lisière  de  la  plaie 
fraîche,  vivre  aussi,  grâce  à  ses  matériaux  nutritifs  emmagasinés  dans  les 
espaces  plasmatiques  ?  L'observation  et  l'expérience  ont  montré  qu'il  en 
est  ainsi,  et  l'histoire  des  greffes,  des  transplantations  et  des  replantations, 
en  donne  la  démonstration.  Comme  l'ont  prouvé  Dolbeau  et  Félizet,  c'est 
en  elles  et  autour  d'elles  que  les  cellules  trouvent  assez  d'aliments  pour 
ne  pas  mourir  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  nécessaires  au  rétablis- 
sement de  la   circulation. 

Georges  Martin  a  réuni  dans  sa  thèse  vingt-sept  cas  de  nez  replantés 
avec  succès.  L'organe,  on  le  comprend,  doit  être  réappliqué  le  plus  tôt 
possible.  Cependant  Hoffacker,  médecin  aux  Indes,  a  suturé  des  nez 
trente,  trente-cinq,  quarante-cinq  minutes,  une  heure  même  après  leur 
section,  et  une  adhésion  immédiate  a  couronné  ses  tentatives.  Le  soldat 
dont  l'histoire  fit,  au  siècle  dernier,  accuser  Garengeot  de  mensonge, 
n'eut  son  nez  greffé  qu'après  un  délai  assez  long  :  il  voulut  d'abord  pour- 
suivre son  adversaire,  puis  il  dut  rechercher  l'organe  souillé  de  boue  et 
qu'il  fallut  nettoyer.  —  On  ne  compte  plus  les  doigts  coupés  et  suturés; 
mais  la  réussite  dépend  de  la  région  détachée  :  la  pulpe  reprend  presque 
toujours,  et  nous  avons  obtenu  un  succès  sur  un  homme  de  plus  de 
soixante  ans,  bien  que  le  bout  du  doigt  eût  été  écrasé  et  arrachée  par  la 

(1)  .Martin,  De  la  durée  de  vitalité  des  tissus.  T/ièse  de  Paris,  1873. 
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portière  d'une  voiture,  et  que  la  réapplication  n'eût  été  faite  qu'au  bout 
d'une  demi-heure. 

La  vitalité  est  si  grande  au  niveau  de  la  phalangette  que  la  réunion 
immédiate  est  la  règle;  elle  devient  rare  lorsque  la  section  porte  sur  la 
deuxième  phalange,  et  il  n'y  a  pas  d'exemple  indiscutable  de  réussite 
lorsque  la  première  phalange  est  coupée,  et  le  doigt  complètement 
séparé.  Mais  si  la  section  n'est  pas  absolue,  si  un  isthme  vasculaire, 
même  étroit,  persiste  encore,  le  succès  est  probable,  et  il  faut  pratiquer 
la  suture.  Paul  Bert  a  insisté  sur  l'importance  de  ce  pédicule:  quelque 
mince  qu'il  soit,  il  suffit  pour  assurer  la  reprise.  Le  pavillon  de  l'oreille, 
les  copeaux  musculo-cutanés  bien  nourris  seront  aussi  replantés  et 
suturés.  Le  principe  est  formel;  mais  on  n'oubliera  pas  que  la  prompti- 
tude est  la  condition  majeure  du  succès.  On  suturera  le  plus  tôt  possible  ; 
d'autre  part,  comme  on  ne  risque  qu'un  échec,  on  se  rappellera  la  réussite 
»  inespérée  de  greffes  tardives,  et,  bien  que  mandé  tard,  on  tentera  la 
réunion,  quand  même  une,  deux  ou  trois  heures  se  seraient  écoulées 
depuis  l'accident. 

Avant  de  replanter  l'organe,  on  en  fera  la  toilette;  il  sera  débarrassé 
des  corps  étrangers  qui  le  souillent,  des  franges,  des  parties  mâchées  et 
confuses  ;  les  lavages  à  l'eau  simple  sont  insuffisants  et  nuisibles,  et  l'on 
se  servira  de  solutions  boriquées  tiédes.  Les  surfaces  de  section,  nettoyées 
et  aseptiques,  seront  juxtaposées  avec  le  plus  grand  soin,  suturées  exac- 
tement, saupoudrées  d'iodoforme,  protégées  et  soutenues  par  un  panse- 
ment occlusif  et  compressif,  qui  maintiendra  la  plaie  au  repos  dans  une 
atmosphère  chaude  et  régulière.  On  laissera  les  choses  en  l'état  huit  ou 
dix  jours,  jusqu'à  cicatrisation  complète,  à  moins  que  des  gonflements, 
de  la  douleur,  des  battements  dans  la  région,  ne  fassent  craindre  une 
inflammation  locale. 

Parfois,  au  cours  de  la  cicatrisation,  on  constate  quelques  troubles 
trophiques  de  l'organe  greffé:  l'épidémie  prend  une  teinte  brune,  se 
flétrit  et  tombe;  de  petites  phlyctènes  apparaissent;  mais  une  couche 
cornée  nouvelle  ne  tarde  pas  à  se  reformer.  Cependant  on  a  vu  les  tissus 
réappliqués  se  décolorer,  s'amaigrir  et  s'atrophier;  la  sensibilité  y  est 
nulle  et  engourdie.  Au  doigt,  il  y  a  des  ankyloses,  des  réunions  tendi- 
neuses imparfaites  et  les  mouvements  sont  compromis.  Malgré  tout,  cet 
organe  imparfait  peut  rendre  des  services,  et  il  demeure  indiqué  de 
conserver  la  partie  coupée,  du  moins  quand  la  section  est  nette.  Lorsque 
la  plaie  est  contuse,  lorsque  les  tissus  sont  mâchés,  peu  vivants,  la  greffe 
devient  précaire;  encore,  depuis  l'antisepsie,  réussit-on  où  l'échec  était 
autrefois  de  règle,  et  il  faut  une  attrition  très  profonde  pour  qu'un  bout 
de  doigt,  par  exemple,  n'adhère  pas  après  suture. 

CONTUSIONS. 

Les  contusions  ont  une  thérapeutique  fort  différente.  Ici  en  effet,  comme 
ledit  Verneuil,  «  la  diérèse  est  produite  par  pression,  et  s'accompagne, 
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au  point  It-sé,  (l'allrition  des  éluments  aiiutorniciues  ».  La  zone  mortitiée 
et  la  zone  stupéliée  ont  une  étendue  souvent  fort  grande  :  dans  les  cas  où 
l'altrition  est  grande  et  les  risques  d'infection  considérables,  non  seulement 
la  réunion  immédiate  ne  saurait  être  tentée,  mais  encore  il  faudra,  dans 
l'exérèse  des  parties  sphacélées,  ne  pas  trop  compter  sur  des  tissus 
d'apparence  saine  et  prévoir  des  lésions  cachées  au  delà  des  dégâts 
tangibles  et  visibles. 

Toute  contusion  crée  un  fuyer  traumatique  qui  tantôt  est  recouvert  par 
une  peau  presque  intacte  —  c'est  la  contusion  interslitielle,  la  contusion 
proprement  dite^  —  et  tantôt  communique  soit  avec  l'air  extérieur,  soit 
avec  une  cavité  séreuse  ou  muqueuse  :  dans  le  premier  cas,  nous  avons 
la  contusion  exposée  externe  de  Verneuil,  ou  plaie  contuse  des  auteurs,  et, 
dans  le  second,  la  contusion  exposée  interne.  Cette  distinction  est  capitale, 
car  les  contusions  exposées  réclament  la  plus  scrupuleuse  antisepsie  et 
toutes  les  ressources  des  pansements  nouveaux,  tandis  que  la  contusion 
interstitielle,  à  l'abri  du  contact  des  germes,  marche  d'ordinaire  vers 
une  guérison  spontanée  ;  le  sang,  les  débris  de  tissus  se  résorbent,  les 
parois  du  foyer  traumatique  se  rapprochent  et  se  cicatrisent. 

La  contusion  interstitielle  la  plus  simple  est  constituée  par  une  infil- 
tration sanguine  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  ou  dans  la  trame  de 
la  peau,  une  ecchymose  dont  la  résorption  est  rapide.  Des  lotions  à  l'eau 
blanche,  le  repos  de  la  région  frappée,  une  douce  compression  par  des 
lames  d'ouate,  l'expectation  même,  et  l'on  voit  la  tache  noire  suivre  ses 
phases  de  décoloration,  virer  au  violet,  au  bleu,  au  vert  et  au  jaune, 
jusqu'à  disparation  totale.  Mais,  lorsque  des  vaisseaux  d'assez  fort  calibre 
ont  versé  dans  le]  tissu  cellulaire  une  certaine  quantité  de  sang  amassé 
en  foyer  circonscrit  et  fluctuant,  lorsqu'il  y  a  bosse  sanguine,  aux  lotions 
astringentes  on  ajoute  la  compression,  qui  favorise  la  dissémination 
et  l'absorption  du  liquide  extravasé,  mis  en  rapport  avec  des  surfaces  plus 
larges  :  c'est  ainsi  que,  pour  les  bosses  sanguines  si  fréquentes  au  front 
et  sous  le  cuir  chevelu  des  enfants,  la  compression  avec  une  pièce  de 
monnaie,  classique  chez  les  bonnes  et  chez  les  nourrices,  mérite  d'être 
conservée. 

Le  massage  méthodique  ou  l'écrasement  brusque  de  la  tumeur  et  le 
refoulement  énergique  de  son  contenu  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire, 
à  la  manirre  de  Champion,  de  Bar-le-Duc,  a  joui  d'une  longue  vogue,  et, 
de  fait,  on  a  guéri  parce  procédé  un  certain  nombre  de  bosses  sanguines  ; 
mais,  outre  qu'il  échoue  souvent,  il  est  brutal,  et  on  l'a  vu  provoquer  des 
phlegmons  difl'us  :  nous  conseillons  plutôt  la  compression,  dont  l'effica- 
cité est  indiscutable.  Elle  doit  être  lente,  progressive,  modérée,  mais 
continue  ;  pour  l'obtenir,  on  se  sert  de  l'ouate  maintenue  et  tassée  par 
des  bandes  de  flanelle  ou  de  toile,  et  soutenue  au  besoin  par  des  appareils 
plâtrés  ou  silicates.  Maintenant  qu'on  sait  mieux  manier  le  caoutchouc, 
on  peut  arriver  à  des  résultats  plus  rapides  avec  la  bande  élastique  ;  mais 
il  faut  une  extrême  prudence,  et,  dans  des  mains  malhabiles,  des 
œdèmes  énormes,  l'arrêt  de  la  circulation  dans  un  segment  du  membre,  la 
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gangrène,  ont  été  la  conséquence  d'une  striction  trop  énergique.  Une 
étroite  surveillance  est  nécessaire,  et  la  bande  élastique  doit  être 
enlevée  aussitôt  qu'elle  provoque  chez  le  blessé  la  plus  légère  souffrance. 

Le  pansement  ouaté  retrouve  ses  indications  lorsque  le  foyer  trauma- 
tique  est  énorme,  recouvert  d'une  peau  altérée,  et  si  un  sphacèle  étendu 
est  à  craindre  :  les  douleurs  s'atténuent  vite  et  s'effacent  sous  cette  com- 
pression et  cette  chaleur  constante  ;  la  stupeur  locale  se  dissipe,  l'œdème 
disparait,  les  complications  inflammatoires  sont  prévues.  Si  Tattrition  est 
trop  intense,  on  trouve,  en  enlevant  le  premier  pansement,  quelques  pla- 
cards mortifiés,  mais  sans  réaction  voisine,  sans  fusée  purulente,  et  le 
sphacèle  demeure  aseptique. 

Pourtant  la  compression  ne  suffît  point  dans  tous  les  cas.  Si  des  épan- 
chements  volumineux  subissent  parfois  une  rapide  résorption,  on  peut 
observer  au  contraire  la  persistance  d'extravasats  abondants.  Verneuil  (1) 
parle  d'un  épanchement  qui  soulevait  le  grand-pectoral,  et  tel  qu'on  aurait 
pu  mesurer  dix  centimètres  entre  la  peau  et  la  paroi  costale  :  or,  le  len- 
demain, il  avait  disparu.  On  a  cité  des  faits  semblables  à  la  tête,  aux 
fesses,  dans  la  région  des  lombes.  Il  est,  par  contre,  des  collections  san- 
guines dont  la  guérison  ne  s'obtient  pas  aisément:  leurs  parois  se  doublent 
de  couches  fibrineuses,  des  caillots  s'organisent,  et,  au  lieu  d'une  tumeur 
fluctuante,  on  trouve  une  masse  indurée  d'un  diagnostic  difficile.  Cette 
transformation  s'observe  souvent  lorsque  l 'épanchement  se  fait  dans  une 
séreuse,  «  plus  apte,  dit  Trélat,  à  sécréter  qu'à  absorber  ».  La  ca- 
vité prérotulienne  a  le  privilège  de  ceshygromas  hématiques,  et  Velpeau, 
Denonvilliers,  Cruveilhier,  en  avaient  recueilli  de  nombreux  exemples. 
Pareilles  métamorphoses  se  constatent  encore  sous  la  peau,  lorsque  le  sang 
est  limité  dans  la  profondeur  par  une  aponévrose,  un  plan  fibreux  peu 
vasculaire  et,  partant, doué  de  médiocres  propriétés  absorbantes;  Pelletan, 
Voillemier,  Morel-Lavallée,  ont  été  frappés  de  la  durée  des  épanchements 
plaqués  contre  le  fascia  lata,  à  la  région  antéro-externe  de  la  cuisse. 

D'autres  fois,  le  sang  reste  liquide  ;  mais  il  n'a,  malgré  sa  fluidité,  au- 
cune tendance  à  la  résorption.  C'est  le  cas  des  hématomes  des  régions  à 
tissu  cellulaire  dense  :  à  la  paume  delà  main  et  sous  la  voûte  plantaire, 
on  voit  des  tumeurs  sanguines  rester  réfractaires  à  la  compression  et  néces- 
siter une  évacuation.  Il  faut  rapprocher  de  ces  collections  les  épanchements 
traumatiques  de  sérosité  :  la  peau,  privée  de  ses  vaisseaux,  rompus  par 
décollement,  glissement,  étirement,  devient  aussi  peu  absorbante  que  le 
plan  profond,  une  aponévrose  épaisse  et  peu  vasculaire.  La  douzième  ob- 
servation du  mémoire  de  Morel-Lavallée  montre  une  tumeur  qui  diminue 
pendant  les  six  premières  semaines,  puis  elle  reste  stationnaire,  et  l'était 
encore  au  bout  du  troisième  mois;  Pelletan  attendit  vainement  deux  mois 
la  résolution  d'un  de  ces  épanchements  ;  et  nous-même  en  avons  vu,  chez 
un  vigoureux  cuirassier,  persister  plus  de  sept  semaines  :  il  fallut  l'évacuer. 

Ces  tumeurs  stationnaires,  dures  ou  fluctuantes,  exigent  une  thérapeu- 

(l)  Verneuii.,  T/tése  de  Jalabert,  p.  29,  18G0. 
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li([ue  active  ;  les  topiques  sont  sans  effet,  les  sangsues  inutiles  ou  nuisil)les, 
les  vi'sicaloires  douloureux  et  inconstants  :  aussi  faut-il  avoir  recours  aux 
évacuations  par  ponctions  aspiratrices,  ou  à  l'ouverture  large  de  la  poche. 
La  première  décos  méthodes  s'applique  aux  collections  liquides,  à  parois 
souples,  à  cavités  sans  caiUols.  On  y  plonge  la  grosse  aiguille  d'un  ajqja- 
reil  de  Potain  ou  de  Dieulafoy,  et  le  sang  est  évacué.  Les  épanchements 
de  Morel-Lavatlt'-e  ont  beaucoup  bénéficié  de  cette  thérapeutique,  mais  il 
faut  avoir  le  soin  d'exercer  une  compression  soigneuse  pour  empêcher  la 
reproduction  du  li(|uide.  Lorsque  la  poche  est  épaissie,  rigide,  la  sérosité 
se  reproduit  :  on  injecte  alors,  après  évacuation  nouvelle,  quelques 
grammes  de  teinture  d'iode,  qui  favorisent  l'oblitération  de  la  cavité. 

Lorsque  le  sang  a  la  consistance  de  la  gelée  de  groseille,  la  ponction, 
même  avec  un  gros  trocart,  n'est  pas  suffisante:  une  incision  courte  au 
bistouri,  au  point  le  plus  déclive,  permet  d'évacuer  les  caillots  écrasés 
par  des  pressions  méthodiques.  Après  leur  expulsion,  la  poche  est  lavée 
avec  des  solutions  fortes  d'acide  phéniqueou  de  sublimé;  puis  on  applique 
un  pansement  compressif,  et  les  deux  parois  se  réunissent  par  première 
intention.  Mais  il  est  des  cas  où  cette  intervention  n'est  plus  suffisante  : 
de  fausses  membranes  superposées,  des  strates  fibrineuses  constituent 
une  de  ces  masses  dures  appelées  hématomes  chroniques  :  il  faut,  par  une 
ouverture  large,  arriver  sur  la  tumeur,  en  enlever  les  caillots,  en  gratter 
les  parois,  et,  alors  seulement  (ju'on  aura  atteint  les  tissus  cruentés,  on 
aflVontera  les  surfaces  de  la  cavité,  maintenues  au  contact  par  une  com- 
pression méthodique. 

En  résumé,  lorsque  la  bosse  sanguine  sera  récente,  peu  volumineuse,  ou 
même  assez  grosse,  mais  dans  une  région  à  tissu  lâche,  où  l'absorption 
est  rapide,  la  compression  avec  la  bande  élastique  nous  paraît  le  procédé 
de  choix.  Lorsque  le  foyer  est  étendu,  profond,  que  les  parois  en  sont  de 
vitalité  douteuse,  menacées  de  sphacèle,  l'appareil  ouaté  semble  préféra- 
ble. S'il  s'agit  d'une  collection  abondante,  d'une  absorption  lente  ou 
nulle,  l'aspiration  sous-cutanée  et  la  compression  amèneront  une  guéri- 
son  prompte  ;  enfin,  si  un  hématome  chronique  s'est  constitué,  une  large 
incision  de  la  poche  et  le  grattage  des  parois  seront  indispensables  pour 
évacuer  les  caillots  et  extirper  les  néomembranes. 

On  a  signait'  certaines  contusions  caractérisées  par  une  «  stupeur  lo- 
cale »  intense;  la  circulation,  l'innervation  paraissent  suspendues;  le 
membre  est  refroidi,  les  artères  n'y  battent  plus,  et  l'on  pourrait  croire 
rompus  les  troncs  nerveux  et  les  gros  vaisseaux  :  ainsi  que  l'a  observé 
Yerneuil,  ils  sont  seulement  comprimés  par  un  épanchement  sanguin 
logé  dans  les  interstices  conjonctifs.  Si  l'on  méconnaissait  ces  cas,  on 
s'exposerait  à  de  graves  mutilations  où  desdébridements  pourront  suffire; 
des  incisions  de  la  peau  et  des  aponévroses  parallèles  à  l'axe  du  membre 
permettront  d'évacuer  la  sérosité  sanguinolente,àrétroit  dans  les  espaces 
conjonctifs,  dans  les  gaines  vasculaires  et  nerveuses:  aussitôt, les  menaces 
de  gangrène  s'évanouissent,  la  sensibilité,  le  mouvement  et  la  chaleur 
reparaissent.  Ces  foyers  traumatiques  seront  désinfectés  avec  le  plus  grand 
FoBGLE  ET  Reclus.  12 
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soin,  car  ce  sont  de  fertiles  champs  de  culture  pour  les  microbes  patho- 
gènes. 

On  doit  tenir  compte  de  la  constitution  de  l'individu  sur  lequel  frappe 
la  contusion.  Est-il  hystérique,  on  verra  peut-être  survenir  des  contrac- 
tures et  des  paralysies  autrefois  méconnues  et  dont  Charcot  a  donné 
l'exacte  pathogénie:  on  croyait  à  des  lésions  incurables  là  où  le  bromure, 
l'hydrothérapie,  la  suggestion  même  dispensent  de  toute  autre  thérapeu- 
tique. Le  blessé  est-il  arthritique,  on  pourra  craindre,  à  l'âge  des  cancers, 
l'apparition  d'un  néoplasme,  et  Leclerc  a  rassembb-  un  nombre  imposant 
d'observations:  aussi  est-il  sage  de  surveiller  les  vieux  foyers  de  contusion: 
on  les  enlèvera  pour  peu  qu'ils  paraissent  grossir.  Est-il  tuberculeux,  les 
bacilles  auront  tendance  à  transformer  l'hématome  en  un  abcès  froid  qu'il 
faudra  traiter  par  les  injections  d'éther  iodoformé.  Enfin  est-il  au  décours 
d'une  fièvre  infectieuse  —  fièvre  typhoïde,  scarlatine  ou  rougeole  —  au 
point  contus  s'accuse  un  phlegmon  qu'on  débridera  pour  le  laver  avec  les 
solutions  antiseptiques. 

PLAIES  CONTUSES. 

Les  plaies  coniuses  ne  nous  occuperont  que  dans  leur  variété  la  plus  im- 
portante, les  plaies  par  armes  à  feu.  En  effet,  nous  savons  déjà  que  lesplaies 
confuses  ordinaires  sont  caractérisées  par  l'étendue  de  leur  zone  mortifiée 
et  de  leur  zone  stupéfiée  :  aussi  la  réunion  est-elle  souvent  impossible, 
Néanmoins,  depuis  l'antisepsie,  on  affronte  des  tissus  voués  autrefois  à 
la  suppuration,  et  l'adhésion  primitive  s'obtient  au  grand  bénéfice  du 
blessé.  Pour  peu  que  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ne  soient  pas 
insensibles  et  froids,  on  pratique  la  suture  sous  un  pansement  régulier, 
et  tout  ou  partie  de  la  plaie  se  cicatrise  parfois  sans  suppuration.  Si  le  corps 
contondant  a  décollé  les  téguments  en  grands  lambeaux,  on  tente  encore 
la  réunion  immédiate,  mais  en  redoublant  de  précautions  antiseptiques, 
en  traversant  la  base  des  lambeaux  avec  des  tubes  à  drainage,  en  effaçant, 
par  la  compression,  tout  espace  à  périlleuses  rétentions. 

Lorsqu'on  ne  peut  essayer  de  la  suture,  nous  conseillons  de  plonger  les 
parties  dans  un  bain  antiseptique,  de  les  traiter  par  le  pansement  humide 
chaud,  ou  de  faire  des  pulvérisations  phéniquées  pour  débarrasser  la  plaie 
des  caillots,  ou  des  corps  étrangers  qui  la  souillent;  puis,  lorsque  le  foyer 
est  propre,  nous  l'oignons  jusque  dans  ses  plus  profondes  anfractuosités 
d'une  pommade  dont  nous  avons  plusieurs  fois  donné  la  formule,  et  qui, 
pour  50  grammes  de  vaseline,  renferme  5  grammes  d'acide  borique, 
5  grammes  d'analgésine  et  1  gramme  d'iodoforme;  nous  entourons  en- 
suite la  région  d'ouate  hydrophile.  Ce  pansement  n'est  retiré  qu'au  bout 
de  dix  ou  quinze  jours:  déjà  la  réunion  des  tissus  profonds  est  complète, 
les  plaques  de  sphacèle  sont  détergées  et  remplacées  par  une  membrane 
granuleuse.  Nous  préférons  cette  pratique  au  pansement  ouvert  de 
Verneuil,  qui  cependant  a  rendu  de  signalés  services  pour  les  plaies  con- 
tuses  à  grands  délabrements.  Dans  les  régions  à  tissu  cellulaire  lâche,  à 
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vascularisation  cutanée  riche,  le  travail  de  granulation  et  le  retrait  inodu- 
la ire  sont  capables  de  ri'parations  spontanées  remarquables:  ne  voit-on 
pas,  à  la  face,  se  combler  de  larges  déticils,  grâce  à  ce  retrait  qui  tire  sur 
la  plaie  la  peau  voisine? 

Plaies  par  armes  à  feu.  —  >i  1".  Leurs  variétés.  —  Les  plaies  par 
(innés  à  feu  présentent  plusieurs  variétés  :  le  projectile  creuse  parfois  à  la 
surface  des  téguments  un  sillon,  une  éraflure  en  traînée  ou  bien  une  gout- 
tière, dont  le  fond  noirâtre  repose  sur  des  aponévroses  meurtries,  des 
muscles  broyés  et  des  débris  de  périoste  et  d'os.  Avec  nos  projectiles  de 
grande  vitesse  et  de  pouvoir  pénétrant  considi'rable,  ces  éraflures  et  ces 
sillons  sont  capables  d'une  réunion  immédiate  api'ès  antisepsie  correcte. 
Au  cas  où  les  bords  seraient  mâchés,  ecchymotiques,  contus  on  attendrait 
la  réunion  secondaire  sous  un  pansement  iodoformé-ouaté.  Les  b'-sions 
sont  plus  graves  lorsqu'elles  sont  produites  par  des  boîtes  à  mitraille  ou 
des  éclats  d'obus  :  la  peau  et  les  tissus  sont  emportés,  laissant  une  perte 
(le  substance  anfractueuse,  hérissée  de  lambeaux  de  muscles,  d'aponé- 
vroses et  de  tendons.  On  ne  peut  songer  à  la  réunion  immédiate,  et  le 
traitement  sera  celui  des  larges  plaies  contuses  :  lavage  attentif,  balnéation 
chaude  ou  pulvérisation  phéniquée,  pommade  antiseptique,  puis  appareil 
ouaté  d'autant  plus  indiqué  qu'il  ramènera  la  chaleur  et  ranimera  la 
vitalité  défaillante  dans  la  région  blessée. 

Dans  d'autres  cas,  le  projectile  traverse  les  parties  molles  et  laisse  une 
plaie  tubulaire  en  séton.  Le  canal  que  creusent  nos  balles  à  petit  calibre,  à 
chemise  résistante,  à  vitesse  initiale  accélérée  —  le  Lebel  atteint  600  mètres 
et  la  petite  balle  cuirassée  de  l'infanterie  roumaine  du  calibre  de  0™'",5 
parcourt  700  mètres  à  la  seconde  —  est  étroit,  resserré  au  niveau  de  son 
point  d'entrée  ot  des  perforations  aponévrotiques,  élargi  au  milieu  des 
muscles  et  à  son  orifice  de  sortie,  et  susceptible  de  réunion  primitive,  ou, 
comme  préfère  dire  Chauvel  (1),  d'adhésion  rapide  et  partielle  :  rapide, 
l)arce  que  l'accolement  de  parois  du  trajet  n'est  pas  immédiat  ;  partielle, 
parce  que  l'intensité  du  choc  entraîne  la  production  d'une  large  zone 
d'infiltration  sanguine  et  que  jusqu'à  présent  les  cas  où  il  n'y  a  pas  sup- 
puration b'gère  et  bourgeonnement  des  orifices  sont  restés  extrêmement 
rares.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  guérison  sous  le  seul  pansement 
est  la  règle  depuis  l'antisepsie.  Verneuil,  Berger,  Sarazin,  Esmarch, 
comme  de  Santi  l'a  rappeb',  l'avaient  observé,  même  en  1870. 

Il  reste  établi  que  les  plaies  en  séton  dues  aux  revolvers  de  petit  ou  de 
gros  calibre,  et  même  à  nos  fusils  de  guerre,  dont  les  projectiles  traver- 
sent les  parties  molles  <(  comme  ferait  un  trocart  chaufTé  à  blanc»,  ne 
demandent  aucune  intervention,  et  le  chirurgien  s'abstiendra  de  toute 
exploration.  Il  se  contentera  de  laveries  orifices,  d'insuffler  à  la  surface 
un  peud'iodoforme,  puis  d'immobiliser  la  région  sous  un  appareil  ouaté 
li'gèrement  compressif.  On  a  proposé  de  suturer  les  orifices  pour  hâter 
leur  cicatrisation  :  cette  pratique  serait  mauvaise,  car  la  marge  mortifiée 

(1)  Chalvkl,  biclionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  article  Plaies. 
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du  trou  d'entrée  et  de  sortie  ne  se  prêterait  pas  à  la  réunion  primitive. 
La  prudence  exige  qu'on  maintienne  «  un  orifice  de  décharge  »  par  où 
s'écouleront  les  sécrétions,  si  la  plaie  en  fournit.  Audet  (1)  a  fort  bien  établi 
ce  point,  et  nous  concluons  avec  lui  que  «  la  réunion  immédiate  du  trajet 
des  plaies  par  armes  à  feu  est  un  résultat  à  laisser  venir  sous  un  panse- 
ment antiseptique,  plutôt  qu'à  poursuivre  quand  même,  jusques  et 
y  compris  l'avivement  des  orifices,  comme  le  pratiquait  Chisholm  (2)  ». 

§  2.  Recherche  des  projectiles  et  des  corps  étrangers.  —  Dans  une 
troisième  variété  de  blessure,  le  projectile  a  pénétré  au  milieu  des  tissus, 
mais  n'a  plus  eu  la  force  d'en  sortir.  On  constate  un  seul  orifice,  et 
ie  trajet  est  borgne.  Faut-il  chercher  à  extraire  la  balle?  Deux  doctrines 
sont  en  présence.  Pour  tous  les  ancêtres  de  la  chirurgie  et  pour  nombre 
de  contemporains,  Stromeyer  et  Beck  en  Allemagne,  Servier  et  Legouest 
en  France,  Otis  et  Gross  en  Amérique,  Longmore  en  Angleterre,  il  faut 
rechercher  le  corps  étranger  et  l'enlever  immédiatemeçt.  Et  les  argu- 
ments que  Baudens  et  Bégin  produisaient  à  l'appui  de  cette  pratique 
n'ont  pas  perdu  toute  valeur,  même  en  pleine  ère  antiseptique:  «  Pour 
une  balle  qui  s'enkyste,  écrit  Chauvel,  et  pendant  des  années  reste  sans 
amener  d'accidents,  combien  occasionnent  de  la  gêne,  des  douleurs,  des 
abcès  successifs,  avec  leur  cortège  de  complications  septiques  !  combien 
rendent  impossible  l'usage  du  membre,  insupportable  la  vie  du  patient  ! 
Encore  tout  ce  qu'on  a  raconté  de  l'enkystementne  s'applique  pas  aux  éclats 
de  bois,  aux  lambeaux  de  vêtements,  aux  morceaux  d'équipement,  aux 
débris  organiques  dont  les  tissus  ne  supportent  pas  bien  la  présence.  » 
Hutin  (3)  a  montré  que,  sur  400  blessés,  plus  de  200  avaient  présenté  des 
alternatives  de  guérison  apparente  et  de  rechute  jusqu'à  l'extraction  des 
corps  étrangers. 

Mais  pourquoi  pratiquer  l'extraction  immédiate  ?  Sur  les  400  blessés  de 
Hutin,  200  n'ont  pas  éprouvé  d'accidents,  et  chez  eux,  par  conséquent, 
l'intervention  eûtété  inutile,  sinon  nuisible.  Letrajet  s'oblitère,  le  projectile 
s'enkyste  dans  les  tissus  qui  le  tolèrent  :  pour  enlever  les  corps  étrangers 
ne  faut-il  pas  une  exploration  difficile  dans  une  plaie  sinueuse  et  rétrécie 
par  des  brides  aponévrotiques?  Des  débridements  étendus  sont  parfois 
nécessaires,  et  l'extraction,  mot  bien  vite  prononcé,  a  comme  condition 
préalable  l'exploration  et  le  débridement,  c'est-à-dire  des  dégâts  opéra- 
toires et  des  délabrements  nouveaux.  N'aurions-nous  à  introduire  dans  la 
plaie  que  le  doigt,  un  stylet,  une  sonde  d'abord  et  des  pinces  ensuite, 
n'est-ce  pas  risquer  de  dilacérer  les  muscles,  de  briser  les  nerfs,  de 
détruire  peut-être  un  caillot  oblitérateur,  et  surtout  d'inoculer  la 
blessure? 

L'abstention  systématique  gagne  du  terrain  :  le  précepte,  autrefois 
impératif,  débridement  et  extraction  immédiate,  est  de  plus  en  plus  en- 
freint :   Pirogofl",  Lucke,  Simon,  Fischer,  Verneuil,  Dujardin-Beaumelz 

(1)  Audet,  Pansements  antiseptiques  clans  rarii,i(5e.  Arc/i.  de  méd.  milit.,  p.  88,  1885. 

(2)  Cnisiioi.M,  In  Longmohe,  Chirurgie  de  guerre,  p.  368. 

(3)  IIltin,  Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  p.  41ô,  1851. 
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recommandent  de  nepas  s'occuper  du  projectile,  du  moins  lorsqu'il  estde 
faillie  calibre  et  de  petite  vitesse  :  dans  toute  plaie  des  parties  molles, 
l'absence  d'exploration  et  l'abandon  de  la  balle  (;n  pleine  chair  doivent 
être  la  règle  à  peu  près  immuable.  11  en  est  de  môme  lorqu'une  grande 
cavité  splanchnique  eslouvertc,  crâne,  thorax,  abdomen.  Les  interventions 
que  nous  admettons  alors  ont  pour  but,  non  l'extraction  du  projectile, 
mais  la  réparation  d'un  dommage  causé  par  son  passage,  ouverture  d'une 
artère  ou  dune  veine,  section  d'un  nerf  ou  d'un  tendon,  déchirure  d'un  ■ 
viscère,  estomac,  intestin  ou  vessie.  Le  corps  étranger  ne  sera  enlevé 
que  lorsqu'il  est  à  fleur  de  peau,  sous  le  doigt  ou  l'instrument  du  chi- 
rurgien, et  si  on  le  peut  facilement,  sans  délabrement  nouveau.  Mais 
pour  extraire  la  balle,  on  ne  consentira  à  aucun  sacrifice  de  quelque 
importance. 

Le  projectile  n'est  en  eft'et  responsable  que  des  accidents  immédiats: 
s'il  ne  coupe  pas  un  nerf,  s'il  n'ouvre  pas  une  artère  ou  une  veine  impor- 
tante, s'il  ne  lèse  pas  un  os,  le  mal  n'est  pas  grand  d'un  trou  à  la  peau  et 
d'un  trajet  à  travers  un  muscle.  Le  danger  n'éclate  que  si  les  matières 
septiques  pénètrent  à  la  suite  du  corps  étranger,  et  le  projectile  ne  saurait 
guère  se  charger  de  l'inoculation.  La  balle  est-elle  aseptique  ?Ce  point  a 
été  l'objet  de  recherches  expérimentales  de  la  part  de  Messner,  deHabart, 
de  Lagarde,  de  Laveran  et  Delorme.  Les  indications  sont  variables  :  cela 
se  subordonne  aux  souillures  incidentes.  Dans  leur  paquet  ou  enveloppe 
tfUe  que  les  livre  l'industrie,  les  balles  sont  en  majorité  stériles,  au  dire 
de  Lagarde.  Quand  un  projectile  est  contaminé,  il  n'est  point  stérilisé  par 
la  flambée  de  la  poudre  ou  la  chaleur  du  frottement:  une  balle  septique 
peut  donc  infecter  une  blessure.  Bien  plus,  ainsi  que  l'établissent  les 
recherches  de  Messner,  une  balle  traversant  une  étoffe  imbibée  de  culture 
bactérienne  se  contamine  et  donne  lieu  à  un  ensemencement  fertile.  La 
bactériologie  ne  nous  paraît  point  apporter  ici  un  enseignement  décisif,  tant 
les  conditions  habituelles  de  ces  blessures  difTèrentde  ces  infections  arti- 
ficielles du  projectile.  La  clinique  nous  apprend  du  moins  la  tolérance 
des  tissus  pour  les  petites  balles  des  revolvers  du  commerce.  Quant  aux 
projectiles  de  guerre,  le  débat  perd  pour  eux  de  son  intérêt,  car  les  cas 
seront  rares  désormais  où  les  balles  cuirassées  s'arrêteront  dans  un  trajet 
musculaire  :  cela  ressort  bien  des  expériences  de  Demosthen.  11  faut 
qu'une  balle  à  manteau  ait  rencontré  plusieurs  obstacles,  quelle  soit 
arrivée  à  la  fin  de  sa  course  ou  qu'elle  atteigne  l'homme  par  ricochet,  pour 
qu'elle  s'enclave  au  fond  du  trajet  qu'elle  a  creusé.  Et  alors,  d'une  part, 
les  chances  de  souillure  se  sont  augmentées;  d'autre  part  le  manteau  se 
détache  du  noyau  de  plomb  et  forme  projectile  secondaire,  irrégulier 
et  mal  toléré  :  ce  sont  là  des  indications  pour  l'extraction,  mais  s  elle 
resteront  l'exception. 

Les  projectiles  volumineux,  les  éclats  d'obus,  les  fragments  des  boîtes 
à  mitraille,  les  pièces  de  fracture  des  obus  à  balles,  sont  mal  supportés 
par  les  tissus,  et,  l'expérience  l'a  prouvé  aux  chirurgiens  militaires,  ces 
débris  provoquent  dans  le  foyer  meurtri  et  dilacéré  des  gangrènes  et  des 
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suppurations  intarissables.  D'autre  part,  Delorme  (1)  remarque  qu'une 
distinction  plus  tranchée  doit  être  faite  «  entre  les  plaies  des  parties 
molles  compliquées  seulement  de  corps  étrangers  et  les  plaies  compliquées 
à  la  fois  de  fractures  et  de  corps  étrangers  métalliques.  Dans  ces 
dernières,  l'intervention  immédiate  est  souvent  réclamée  pour  l'extraction 
des  esquilles  primitives:  on  est  alors  autorisé  à  rechercher,  par  des 
manœuvres  prudentes,  les  projectiles  déformés,  ou  plutôt  leurs  fragments, 
en  général  mal  tolérés  par  le  tissu.  » 

Mais  cette  intervention,  nous  la  voudrions  retardée:  d'abord  parce  qu'il 
faut  se  méfier  de  la  hâte  du  champ  de  bataille,  où  l'antisepsie  sera  sou- 
vent violée.  Et  puis,  comme  l'objecte  Delorme,  la  presse  des  ambulances, 
la  rapidité  des  évacuations,  laisseront-elles  le  temps  pour  les  explo- 
rations et  les  extractions  immédiates  ?  Loin  du  lieu  du  combat,  on  agira 
si  des  douleurs  éclatent  et  si  des  collections  purulentes  s'amassent.  Et 
cette  opération  ajournée  aura  un  double  avantage:  d'abord  on  saura  où 
'  est  le  projectile,  ce  qu'on  ignore  d'ordinaire  en  raison  de  ses  déviations 
et  de  ses  fragmentations  ;  puis  l'abcès  en  indiquera  le  siège  précis,  le 
champ  sera  plus  limité,  et  l'on  sait  combien  sont  bénignes  ces  interven- 
tions secondaires  où  les  incisions  sont  nettes  et  franches,  où  le  chirurgien 
sait  où  il  va  et  ce  qu'il  fait. 

Malheureusement,  tous  les  corps  étrangers  ne  sont  pas  aseptiques 
comme  les  projectiles,  et  les  tissus  ne  tolèrent  pas  au  même  degré  les 
éclats  de  bois,  les  pièces  d'uniforme,  les  lambeaux  de  vêtements  salis  par 
l'usage  et  souillés  par  les  déchets  organiques  (2),  la  terre  et  les  éclats  de 
maçonnerie  que  soulèvent  en  gerbes  nos  projectiles  explosifs:  ils  inocu- 
lent le  foyer  de  la  blessure  et  de  graves  suppurations  peuvent  éclater. 
Aussi  doit-on  visiter  les  vêtements  du  blessé  au  voisinage  des  orifices 
traumatiques  :  si  l'étoffe  présente  des  ouvertures  linéaires,  de  simples 
fentes,  on  peut  affirmer,  comme  le  remarquait  déjà  Bagien  (3)  au 
siècle  dernier,  que  la  plaie  ne  renferme  aucun  débris  de  vêtement;  dans  le 
cas  contraire,  il  faut  craindre  qu'un  lambeau  n'ait  pénétré  dans  la  plaie, 
et  l'on  est  autorisé  à  l'en  extraire.  Mais,  dit  Delorme,  les  difficultés  de  ces 
recherches  sont  telles  que  le  plus  souvent  on  est  condamné  à  abandonner 
dans  les  tissus  ces  débris  vestimentaires  et  à  attendre  que  les  accidents 
suppuratifs  aient  décelé  leur  siège  et  préparé  leur  élimination. 

Le  pansement  doit  viser  une  occlusion  aussi  rapide  que  possible.  Dans 
les  cas  de  souillure  probable,  le  trajet  traumatique  devrait  être  irrigué 
avec  l'acide  phénique  ou  la  liqueur  de  Van  Swieten  ;  son  orifice,  sau- 
poudré d'iodoforme,  recevrait  un  gros  tube  à  drainage,  voie  toujours 
ouverte  pour  l'expulsion  des  corps  étrangers  et  des  sécrétions  du  foyer. 
On  conserverait  ainsi  une  porte  d'entrée  par  où  on  pourrait  plus  tard, 

(!)  Delorme,  Traité  de  chirurgie  de  guérie,  t.  1. 

(1)  Pi'LiiL,  Ueber  die  Infection  der  Scbusswunden  durch  mit  gerissene  Kleiderfetzen 
(Infection  des  plfjies  par  armes  à  feu,  pai'  des  Iambeau.\  de  vêtements).  Zeilschrifl  fiir 
Hygiène,  Bd.  XIII,  I.Sî):}. 

(3,  Baoie.n,  Examen  d:  plusieurs  pnrties  de  la  chirurgie,  t.  I.  Paris,  1756. 
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loin  du  champ  de  bataille,  explorer,  selon  les  règles  de  l'antisepsie  ;  le 
dfjigt,  lus  pinces,  les  stylets,  n'auraient"  pas  contamine  la  blessure,  et  l'on 
pourrait  avoir  sous  la  main  ces  instruments  ingénieux  qui,  par  le  simple 
contact,  permettent  de  distinguer  les  corps  métalliques  des  os:  l'appareil 
électri(iue  de  Trouvé  est  le  modèle  du  genre...  quand  il  marche. 

Le  chirurgien  doit  toujours  s'informer  des  tentatives  antérieures  :  pour 
avoir  méconnu  ce  pi'écepte,  d'aucuns  ont  infligé  au  blessé  d'inutiles 
explorations.  De  tous  les  instruments  le  doigt  est  le  plus  sûr  ;  avec  les  dimen- 
sions exiguès  des  [jrojectiles  modernes,  il  sera  nécessaire  le  plus  souvent 
de  lui  ouvrir  la  voie  par  des  débridements  méthodiques.  On  divisera  au 
bistouri  les  brides  celluleuses  qui  l'enveloppent,  car,  selon  Nimier,  les 
|ii-ojectiles  actuels  se  d('forment  et  s'entourent  de  tissu  cellulaire  con- 
densé, qui  résiste  aux  tractions  et  nécessite  un  dégagement  laborieux. 
Sur  l'index  gauche  on  glisse  une  pince  dont  les  mors,  fermés,  s'écarteront 
après  avoir  pris  contact,  et  saisiront  la  balle.  Si  celle-ci  paraît  adhérente, 
on  la  dégage  lentement,  sans  secousses,  par  des  mouvements  combinés 
de  latéralité  et  de  rotation.  Une  irrigation  antiseptique  du  trajet  suivra 
l'extraction  ;  on  drainera  si  la  plaie  est  irrégulière. 

INous  arrêtons  ici  cette  étude  des  plaies  par  armes  à  feu.  Si  les  parties 
molles  ne  sont  pas  seules  atteintes,  si  un  os  est  fracassé,  il  en  découle  des 
indications  que  nous  renvoyons  au  chapitre  des  Fractures.  De  même,  si 
le  projectile  a  coupé  une  artère  ou  une  veine,  déchiré  un  nerf,  atteint  un 
viscère,  des  complications  surviennent  qui  nécessitent  une  thérapeutique 
spéciale.  Mais  la  cause  de  la  lésion  disparaît  devant  la  lésion  elle- 
même  :  la  balle  importe  peu  et  nous  parlerons  de  ces  accidents  à  propos 
des  hémorragies,  des  sections  nerveuses  et  des  blessures  viscérales. 


PLAIES    VENIMEUSES. 

A.  Morsures  de  serpents. —  En  France  et  en  Algérie  il  faut  compter 
avec  le  scorpion  et  la  vipère.  Le  scorpion  tunisien  détermine  des  acci- 
dents locaux  graves,  mortels  même  pour  les  enfants  et  les  vieillards. 
Dans  l'ouest  de  la  France,  la  vipère,  d'après  Viaud  Grand-Marais,  a 
provoqué  soixante-trois  fois  la  mort  sur  068  faits  de  morsures  chez 
l'homme.  Frédet  a  observé  aussi  des  cas  à  terminaison  funeste.  Une  thé- 
rapeutique énergique  est  nécessaire.  Dès  l'abord,  on  empêche  l'absorption 
du  venin  en  comprimant  les  tissus  entre  la  morsure  et  les  centres  cir- 
culatoires :  Bouillaud  et  Claude  Bernard  ont  démontré  qu'ils  suspendaient 
ainsi  à  volonté  la  pént-tration  dans  le  torrent  circulatoire  de  la  strychnine 
et  du  curare  déposés  au  fond  d'une  plaie. 

Donc,  après  une  morsure  de  vipère,  —  et  on  agirait  de  même  pour  la 
plaie  virulente  faite  par  la  dent  d'un  chien  enragé,  —  il  faut,  si  le  mal 
siège  sur  un  membre,  mettre  à  la  racine  de  ce  membre  un  garrot  impro- 
visé, mouchoir,  cravate,  bretelle  tordue  sur  une  pièce  de  bois,  un  bâton 
de  chaise,  une  clef;  la  compression  élastique  serait  préférable:  en  tout  cas 
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elle  ne  doit  être  que  passagère,  et  on  la  suspendra  dès  qu'un  traitement 
plus  actif  aura  été  institué.  Delacour  a  cité  le  cas  d'un  paysan  qui,  mordu 
par  une  vipère  à  la  jambe,  fut  ligaturé  avec  une  telle  énergie  qu'un 
sphacèle  total  du  membre  en  fut  le  résultat. 

On  peut  aussi  essayer  d'entraîner,  par  des  débridements,  par  les  pres- 
sions locales,  par  l'application  de  ventouses,  le  poison  hors  de  la  plaie.  Il  est 
plus  conforme  aux  données  expérimentales  actuelles  de  l'y  détruire  par 
des  substances  antitoxiques.  Calmette  (1)  a  fait,  sur  ce  point,  une  étude 
neuve  et  complète.  De  Lacerda  avait  recommandé  le  permanganate  de 
potasse  comme  le  meilleur  neutralisant  du  venin  des  serpents.  Si  l'on 
pratique  à  un  animal  une  infection  intramusculaire  de  venin  à  dose 
mortelle,  et,  aussitôt  après,  une  injection  de  permanganate  de  potasse 
dans  le  trajet  même  de  la  première  inoculation,  l'animal  ne  succombe 
presque  jamais.  Mais  si  l'on  tarde,  ne  fût-ce  qu'un  court  instant,  l'enve- 
nimation  se  produit.  Le  permanganate  —  injecté  au  centième  à  la  dose  de 
dix  à  douze  seringues  de  Pravaz  — n'est  donc  actif  qu'à  la  condition  d'être 
employé  en  même  temps  ou  peu  après  l'inoculation  venimeuse. 

Nous  disposons  de  plus  énergiques  antidotes.  Tels  les  hypochlorites 
alcalins,  essayés  par  Calmette  :  il  suffit  de  3  gouttes  d'une  solution 
à  1/12  de  chlorure  de  chaux  solide  ou  d'hypochlorite  de  soude  pour  dé- 
truire immédiatement,  in  vitro,  l'activité  de  1  milligramme  de  venin  de 
cobra  ou  de  10  milligrammes  de  venin  de  vipère.  On  peut  injecter  de 
grandes  quantités  de  ces  hypochlorites  dilués  dans  les  tissus  sans  provo- 
quer aucun  accident.  Ils  sont  encore  efficaces  lorsqu'on  les  injecte  au  bout 
d'un  temps  relativement  long  à  une  grande  distance  du  point  inoculé.  Chez 
des  animaux  ayant  reçu  une  dose  de  venin  mortelle  en  moins  de  deux 
heures,  Calmette  a  vu  l'envenination  empêchée  par  l'injection  pratiquée 
dans  les  vingt  premières  minutes  ;  au  delà  de  vingt  minutes,  et  jusqu'à 
une  demi-heure,  l'intervention  est  souvent  suivie  de  guérison.  Or,  chez 
l'homme,  il  est  rare  que  la  morsure  des  plus  dangereux  serpents  soit 
mortelle  à  si  bref  délai.  Le  chlorure  de  chaux  solide,  purifié,  est  surtout 
recommandable  :  Calmette  l'a  employé  en  solution  au  1/12,  étendue  de  3  ou 
5  parties  d'eau  bouillie  ;  on  peut  en  injecter,  sans  douleurs  ni  eschares,  10  à 
30  centimètres  cubes  sous  la  peau  du  lapin  :  pour  l'homme,  Calmette 
recommande  la  dose  moyenne  de  20  à  30  centimètres  cubes.  L'injection 
doit  être  faite  en  piqûres  disséminées  autour  du  lieu  d'inoculation 
jusqu'à  une  assez  grande  distance.  La  ligature  d'attente  sera  enlevée 
dès  que  les  injections  auront  été  pratiquées,  et  on  lavera  la  plaie  avec 
une  solution  concentrée  d'hypochlorite  de  chaux  ou  de  soude.  Il  est 
important  de  soutenir,  par  des  injections  de  caféine,  de  spartéine, 
l'énergie  cardiaque  du  blessé  :  nous  venons  d'en  voir  les  avantages  chez  un 
enfant  mordu  par  une  vipère;  lorsque  le  malade  nous  fut  apporté  à 
l'hôpital  de  Montpellier,  il  était  en  collapsus. 

(1)  Gal.mettk,  Étude  expérimentale  du  venin  du  naj.i  tripudians.  Archives  de  médecine 
navale  et  coloniale,  mars  1892.  —  Contribution  à  l'étude  du  venin  des  serpents.  Annales  de 
rinslilul  Pasteur,  25  mai  1894. 
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Kod^'sun  l)  a  publié  l'olisorvation  d'un  malade  (|u'un  serpent  de 
deux  pieds  de  long  avait  uiurdu  a  l'index  gauche,  ['m;  ligature  avait  été 
appliquée  autour  de  la  base  du  doigt  et  la  plaie  bien  sucée.  Avec  une 
solution  fiaîchedechlorure  de  chaux  à  1  pour  (iO,  on  injecta  vingt  gouttes 
dans  le  doigt,  le  dessus  de  la  main  et  la  partie  antérieure  du  poignet; 
puis  cent  gouttes  dans  le  bras,  soixante  gouttes  dans  le  mollet  droit  et 
quatre-vingts  gouttes  dans  la  cuisse  droite.  Les  injections  provoquêrentde 
vives  douleurs,  mais  le  blessé  guérit.  Mackensie  (2)  a  fait  part  d'un  nou- 
veau succès  à  l'assemblée  annuelle  de  r.\ssociation  médicale  de  Victoria 
(Australie;.  Le  patient  avait  été  mordu  au  troisième  doigt  de  la  main 
gauche  par  un  serpent-tigre.  Une  ligature  avait  été  appliquée  à  la 
base  du  doigt  dix  secondes  a[>rès  la  morsure,  mais  au  bout  de  dix  mi- 
nutes elle  avait  provoqué  un  gontlement  si  considérable  que  le  patient 
l'avait  enlevée.  Presque  aussitôt  il  s'affaissa.  Une  heure  après  la  morsure, 
avec  une  solution  de  chlorure  de  chaux  à  1  pour  12,  on  commença  les 
injections  :  30  gouttes  dans  la  jambe  gauche,  30  gouttes  dans  le  bras 
droit,  puis  successivement  25  injections  dans  diverses  parties  du  corps. 
Les  injections  ne  furent  suivies  d'aucun  accident  local  et  le  malade  se 
rétablit  peu  à  peu.  —  Il  faut  tenir  compte,  néanmoins,  des  récentes  expé- 
riences de  Phisalix  et  Bertrand  :  elles  semblent  établir,  contradictoire- 
ment  à  celles  de  Calmette,  que  rhypochlorite  de  calcium  protège  l'orga- 
nisme uniquement  par  son  action  locale,  par  la  destruction  sur  place  du 
venin  et  la  mortilication  des  tissus  et  non  en  provoquant  la  formation 
d'une  substance  antitoxique  ou  en  pénétrant  dans  la  circulation  et  y 
persistant  pour  y  neutraliser  le  venin.  On  en  devrait  conclure,  au  point 
de  vue  pratique,  «  que  les  injections  de  chlorure  de  chaux,  faites  en 
d'autres  points  que  celui  de  la  morsure,  n'ayant  aucune  action  immuni- 
sante, doivent  être  évitées  ». 

Dans  l'avenir,  le  traitement  de  choix  de  l'envenination  consistera 
vraisemblablement  dans  les  injections  de  sérum  immunisant.  L'étude 
expérimentale  en  est  faite  et  concluante;  l'épreuve  humaine  a  été  tentée 
—  avec  quel  succès,  pour  la  diphtérie,  on  le  sait —  dans  les  intoxications 
dont  la  pathogénie  offre  de  si  remarquables  analogies  avec  l'envenimation. 
Le  sérum  des  animaux  immunisés  contre  les  venins  de  serpent  possède 
des  propriétés  antitoxiques  semblables  à  celles  que  Behring  et  Kitasato, 
Roux  et  Vaillard  ont  constatées  chez  les  immunisés  contre  la  diphtérie 
et  le  tétanos  :  les  recherches  de  Calmette,  de  Bertrand  et  Phisalix 
établissent  sans  conteste  qu'il  est  préventif  et  thérapeutique.  Préventif  : 
cela  demeure  sans  intérêt  pratique.  Thérapeutique  :  c'est  la  propriété 
importante,  susceptible  d'application.  Une  série  de  lapins  est  inoculée 
avec  une  dose  de  venin  de  cobra,  mortelle  en  3  ou  4  heures,  ainsi  que  le 
montrent  les  témoins  non  traités  :  les  lapins  qui  reçoivent  o  centimètres 
cubes  de  sérum  une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure  après  le  venin, 
résistent  tous;  ceux  traités  entre  une  heure  et  une  heure  et  demie  après 

(1)  RoDGsox,  Australian  med.  Journal,  décembre  I89i. 

(2)  Mackensie,  The  Lancet,  9  février  1895. 
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l'inoculation  résistent  dans  la  proportion  de  2  sur  3;  ceux  qui  re- 
çoivent 8  centimètres  cubes  une  heure  et  demie  après  l'envenination 
guérissent.  Il  est  probable  qu'avec  des  doses  plus  considérables  de  sérums 
plus  actifs  cette  limite  de  temps  pourra  encore  être  reculée.  Il  s'agit  donc 
de  préparer,  en  suffisantes  quantités,  ce  sérum  antitoxique  ;  le  jour  où 
cette  difficulté  —  seulement  matérielle  et  dépendant  de  la  récolte  du 
venin  —  aura  été  vaincue,  la  sérothérapie  de  l'envenimation  deviendra 
courante.  La  chose  n'est  point  indifférente  pour  certaines  contrées  :  aux 
Indes,  vingt-deux  mille  personnes  succombent  chaque  année  aux 
morsures  de  serpents.  Fraser  (1)  est  parvenu  à  fabriquer  en  grand  le 
sérum  antivenimeux  :  le  gouvernement  des  Indes  a  mis  à  sa  disposition 
une  quantité  suffisante  de  venin  pour  immuniser  un  cheval.  Une  grande 
quantité  de  ce  sérum  de  cheval  —  deux  fois,  plus  actif  que  le  sérum  de 
lapins  immunisés  dans  les  mêmes  conditions  —  a  déjà  été  expédié  aux 
Indes,  soit  sous  forme  liquide,  soit  à  l'état  sec. 

B.  Morsures  par  un  animal  enragé.  —  Dans  le  cas  de  morsures 
par  un  animal  enragé,  la  cautérisation  au  fer  rouge  de  la  plaie  débridée 
est  la  première  mesure  à  prendre.  La  statistique  de  Proust  montre 
76  morts  parmi  117  mordus  non  cautérisés  et  89  décès  sur  249  personnes 
cautérisées.  La  même  conclusion  ressort  des  chiffres  fournis  par  l'Institut 
Pasteur. 

Babès  et  Talasescu  (2)  ont  demandé  à  l'expérimentation  une  notion  plus 
précise  sur  l'efficacité  de  la  cautérisation.  Le  virus  rabique  est  très 
sensible  à  l'action  de  la  chaleur  :  à  60°,  il  est  détruit  en  trente  minutes; 
à  65°  en  quelques  minutes  ;  à  70°  presque  immédiatement.  L'efficacité 
de  la  cautérisation  se  subordonne  à  l'étendue,  au  siège  et  à  la  pro- 
fondeur des  mesures  :  Babès  a  vu  que,  même  après  cinq  minutes,  la 
cautérisation  des  plaies  irrégulières  et  graves  ne  donne  point  une  ga- 
rantie certaine  contre  l'évolution  du  mal.  Il  n'en  est  pas  moins  établi, 
par  ses  expériences,  que  si  l'on  emploie  la  cautérisation  dans  les  trente 
premières  minutes  après  la  morsure  on  sauve  la  moitié  des  animaux  qui, 
sans  ce  procédé,  mourraient  sûrement  delà  rage  ;  exceptionnellement,  on 
peut  guérir  des  chiens  en  appliquant  ce  procédé  vingt-quatre  heures 
après  l'infection. 

Il  résulte  des  essais  de  Babès  un  autre  enseignement  :  la  cautérisation 
retarde  l'éclosion  de  la  rage,  résultat  d'une  haute  importance  dans  les  cas 
graves  ;  car,  gagner  du  temps,  cela  n'est  point  indifférent  au  succès  de  la 
vaccination  antirabique,  surtout  pour  les  malades  éloignés  des  instituts 
vaccinaux.  —  En  badigeonnant  la  plaie  avec  la  teinture  d'iode  et  en 
faisant  des  injections  d'un  gramme  de  la  même  substance  autour  de  la 
plaie,  dix  minutes  après  l'injection,  Babès  a  pu  deux  fois  empêcher 
réclusion  du  mal  chez  le  chien  :  c'est  une  mesure  préservatrice  à  joindre 
aux  thermocautérisations. 

Par  sa  Note  à  l'Académie  des  sciences,  du  26  octobre  1885,  Pasteur  a 

(1)  Fraser,  The  Lance L,  fo  et  15  juin  1895. 

(2)  Babès  et  Talasescu,  Études  sur  la  rage.  Annales  de  rinstilut  l'asteur,  25  juin  1894. 
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établi  la  inc-lhode  de  la  vaccination  antirabique,  appliquée  au  traitement 
des  nKjrdus.  Dès  ce  jour,  la  llu'*rapeuti(iue  de  la  rage  a  trouvé  sa  f(jrniule 
scientifique  :  une  géniale  étude  expérimentale  lui  sert  de  base  ;  les  faits 
cliniques  l'ont  jugée  et  l'accord  des  statistiques  de  tous  les  Instituts, 
montrant  une  mortalité  abaissée  au-dessous  de  1  p.  100,  en  proclame  les 
résultats  salutaires. 


SECTION   11 
COMPLICATIONS    INFECTIEUSES    DES     PLAIES 

I 
ÉRYSIPÈLE 

A.  Sa  prophylaxie.  —  Les  plaies  récentes,  accidentelles  ou  opéra- 
toires, sont  maintenant  à  l'abri  de  cette  complication  autrefois  si  redoutée  ; 
mais,  comme  le  remarque  Verneuil,  il  n'en  est  pas  de  même  des  ulcères 
putrides,  des  eschares  de  décubitus,  des  plaques  de  sphacèle,  des  fis- 
tules urinaires  ou  stcrcorales,  des  foyers  cancéreux  ou  tuberculeux,  des 
clapiers  mal  désinfectés,  et  il  est  probable  qu'il  en  sera  de  l'érysipèle 
comme  des  pauvres  dont  parle  l'Évangile  :  «  Nous  en  aurons  toujours 
avec  nous  ».  Mais  il  sera  d'autant  plus  rare  que  la  graine  sera  moins 
abondante  et  d'une  diffusion  plus  difficile. 

Cette  graine  est-elle  spécifique,  et  le  microcope  de  l'érysipèle  ne  peut- 
il  engendrer  que  cette  complication,  ainsi  que  l'affirmaient  Fehleisen  et 
Denucé?  ou  bien  devont-nous  croire,  avec  Rosenbach,  Passet  etEiselsberg. 
Verneuil  et  Clado,  \Vidal,Fraenkel,  Achalme,  qu'un  même  microbe  patho- 
gène, le  streptocoque,  provoque,  selon  les  conditions  d'inoculation,  les 
inflammations  septiques,  les  péritonites  puerpérales,  les  angéioleucites, 
la  pyohémie  et  tous  les  phlegmons?  Cette  dernière  doctrine  est  établie 
d'une  manière  irréfutable  :  la  conclusion  radicale  qu'on  en  peut  tirer, 
avecEiselsberg,  estl'isolementnécessaire,  nonseulementdesérysipélateux, 
mais  de  tous  ceux  qui  suppurent.  C'est  la  séparation  que  doivent  réaliser 
les  installations  nouvelles.  On  n'acceptera  les  érysipèles  dans  la  salle  com- 
mune que  dans  les  cas  d'absolue  nécessité;  et  l'on  créera,  autour  de  l'indi- 
vidu atteint,  ce  cordon  sanitaire  que  réclamait  Gosselin  :  on  environnera 
le  malade  de  blessés  sans  plaies,  d'entorses,  de  fractures  simples  ;  il  sera 
pansé  par  un  personnel  spécial,  après  tous  ses  voisins,  et  les  instruments 
qui  auront  servi  à  son  usage  seront  l'objet  d'une  asepsie  rigoureuse. 

L'existence  d'une  solution  de  continuité  —  à  moins  qu'elle  ne  soit 
récente  —  et  le  dépôt  du  germe  à  sa  surface  seraient  insuffisants  pour 
provoquer  l'érysipèle  si  un  troisième  facteur  n'intervenait  :  l'inoculation. 
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La  plaie  se  recouvre  de  bourgeons  charnus,  barrière  que  ne  sauraient 
franchir  les  microcoques,  si  un  nouveau  traumatisme  n'a  déchiré  la 
surface  granuleuse  ;  les  vaisseaux  sont  béants,  et  les  germes  y  pénètrent 
par  «  auto-inoculation  ».  De  là  ce  précepte  important  :  éviter  les  explo- 
rations inopportunes  qui  peuvent  ouvrir  à  l'inoculation  les  bourgeons 
charnus,  surtout  dans  les  plaies  contaminées  des  fistules  pyo-stercorales, 
des  anus  contre  nature,  des  eschares  et  des  ulcères  putrides.  Ces  «  micro- 
traumatismes  »  de  la  membrane  granuleuse  seront  évités  encore  chez  les 
individus  sujets  aux  érysipèles  «  à  répétition  »  ;  pour  eux,  aussi,  on  re- 
doublera de  précautions  antiseptiques. 

Depuis  que  ces  précautions  sont  banales  et  prises  sans  même  qu'on  y 
songe,  l'érysipèle  est  devenu  rare,  et,  en  comparant  les  cas  observés  par 
Gosselin  dans  ses  salles  de  la  Pitié  aux  cas  relevés  par  Verne uil  dans  le 
même  service  et  dans  le  même  laps  de  temps,  on  voit  que,  de  18G2  à  1864, 
le  nombre  des  érysipèles  fut  de  133  avec  31  morts,  tandis  que,  de  1877  à 
1880,  il  ne  fut  que  de  30,  avec  seulement  7  terminaisons  funestes.  Il  suffi- 
rait d'ailleurs  d'un  cas  importé  pour  réinfecter  des  milieux  assainis.  Ce 
n'est  pas  tout  :  la  gravité  en  est  moindre,  et  on  ne  connaît  plus  guère 
lerysipèle  qui  tue.  Cette  bénignité  nouvelle  est  due  à  des  causes  que  l'on 
a  relevées  avec  grand  soin  :  l'érysipèle  de  nos  jours  est  un  érysipèle 
vrai,  sans  mélange,  de  culture  pure  pour  ainsi  dire;  il  n'est  plus  cette 
infection  hybride  où  tous  les  tissus  étaient  atteints  et  où  lymphangite, 
phlébite,  phlegmon  diffus  et  pyohémie  prenaient  rang,  suivant  leur  impor- 
tance prépondérante.  Tous  les  germes  des  infections  s'y  mêlaient  en 
proportions  diverses,  et  provoquaient  les  suppurations  diffuses,  les 
décollements  étendus,  les  gangrènes  et  les  infarctus  pulmonaires. 

B.  Médication  g-énérale.  —  Aujourd'hui  l'érysipèle  guérit  tout 
seul  s'il  n'existe  aucune  tare  viscérale,  aucune  dyscrasie  qui  mette  l'or- 
ganisme à  la  merci  du  premier  accident.  La  chirurgie  peut  assister  «  les 
bras  croisés  »  à  son  évolution,  car  il  s'efface  en  quelques  jours,  par,  ou 
malgré,  toutes  les  thérapeutiques.  Un  léger  purgatif  au  début  pour  se 
conformer  au  vieil  adage  «  In  erysrpelale  primum  purgare  »  et  pour 
solliciter  l'élimination  intestinale;  alimenter  le  malade  de  bouillon  et  de 
lait,  suivant  le  précepte  de  Trousseau  ;  éviter  les  saignées,  les  sangsues, 
les  éméto-cathartiques  répétés,  toutes  causes  d'affaiblissement;  prescrire 
au  contraire  la  potion  de  Todd,  l'extrait  mou  de  quinquina  à  la  dose  de 
4  grammes  par  jour,  les  boissons  alcoolisées,  le  régime  tonique,  telle  est 
en  substance  la  vieille  médication  préconisée  par  Trousseau  et  qui  nous 
paraît  la  meilleure. 

Quelques  symptômes  dominants  pourront  réclamer  un  traitement  plus 
énergique.  On  insistera  sur  le  régime  lacté,  s'il  y  a  la  moindre  menace 
du  côté  des  reins  et,  en  pareil  cas,  on  maniera  à  doses  piaidentes  les  alcoo- 
liques. Un  mouvement  fébrile  élevé,  sans  tendance  à  la  rémission,  est 
justiciable  de  l'analgésine  et  de  la  quinine  ;  un  à  deux  grammes  de  la 
première,  unis  à  50  centigrammes  de  la  seconde,  modéreront  l'hyperther- 
mic.  La  quinine  est  d'autant  plus  indiquée  qu'elle  est  un  puissant  antisep- 
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tiqiio,  et  il  parait  rationnel  d'y  recourir  dans  l'érysipèlo,  dont  l'ap|)arition 
à  dislunce,  loin  de  la  plaie,  prouve  la  ditlusion  et  le  passage  dans  le  sang. 
C'est  contre  cette  infection  généralisée  (pie  Haberkorn  (1)  a  préconisé  le 
benzoate  de  soude  à  la  dose  de  15  à  '•20  grammes  par  jour  dans  un  muci- 
lage ou  dans  de  l'eau  de  Seltz;  il  prétend  avoir  obtenu,  dans  cinquante 
cas,  un  abaissement  rapide  de  la  tenijx'rature  et  une  incontestable  amé- 
lioration. La  méthode  ne  nous  a  jamais  donné  aucun  résultat.  Dans  les 
cas  oii  l'infection  sanguine  est  grave,  révélée  par  l'état  typhoïde,  par 
l'albuminurie  avec  urines  rares,  par  l'élT-vation  persistante  de  la  tempéra- 
ture, il  n'y  a  qu'un  traitement  rationnel  :  le  bain  fruid. 

C.  Traitement  locai.  —  1"  Topiques.  —  Le  iraitemant  local  sera  des 
plus  simples,  et,  à  tous  les  topiques,  aussiliH  démodés  que  i)roposés,  on 
préférera  la  vaseline  à  l'acide  borique  et  à  la  cocaïne,  qui  vaut  pour  le 
moins  la  peinture  à  Ihiiile  de  céruse  rééditée  par  Barwell  et  Parks  (2),  le 
nitrate  d'argent  en  badigeon  sur  les  nappes  érysipélateuses  repris  à 
nouveau  par  Volkmann  (lî)  et  les  caustiques  applications  d'acide  phé- 
nique  et  d'alcool  à  parties  égales,  préconisés  par  Hayem  et  Amici.  Ces 
substances  doivent  aller  rejoindre,  dans  les  catégories  de  médications 
surannées,  l'eau  bromée,  le  baume  de  Kentish,  l'huile  térébenthinée  de 
Lucke,  qui  ont  le  tort  d'être  inefficaces,  et  les  grands  vésicatoires  de 
Dupuytren,  qui  sont  des  plus  dangereux.  Ne  créent-ils  pas  de  nouvelles 
surfaces  à  l'inoculation?  Aussi,  parmi  tant  de  vieilleries  abandonnées, 
n'oserions-nous  élever  la  voix  que  pour  le  coUodion  élastique  iodoformé 
en  applications  répétées  sur  la  nappe  érysipélateuse  et  sur  son  bourrelet 
marginal  qu'il  doit  dépasser  de  plusieurs  centimètres  :  cette  substance, 
vantée  par  Robert  de  Latour  dès  1867,  calme  la  cuisson,  apaise  la  tension 
des  parties,  et,  par  sa  compression,  s'oppose  souvent  à  l'extension  du  mal. 
La  traumaticine  à  l'ichtyol  a  donné  de  bons  résultats  ;  l'ichtyol,  en  pom- 
made,  nous  parait  le  topi([ue  de  choix. 

2°  Irrigations,  bains  et  pulvérisations  antiseptiques.  —  Une  mention 
spéciale  est  due  aux  irrigations  antiseptiques,  aux  bains  continus  et  sur- 
tout aux  pulvérisations  prolongées,  qui,  dans  quatorze  cas  rapportés  par 
Verneuil,  ont  maîtrisé  l'érysipèle,  même  chez  les  individus  dyscrasiques. 
La  chute  de  la  température  a  été  prompte,  sauf  une  t'ois  où  les  plaques 
envahirent  tout  le  corps  en  vingt-cinq  jours,  et  où  la  congestion  pulmo- 
naire emporta  le  malade.  Talamon  préconise  la  pulvérisation  avec  la 
solution  de  sublime  étlu'rée  au  centième;  ce  procédé  est  douloureux, 
irritant  et  non  sans  danger  toxique,  bien  que  la  durée  de  pulvérisation 
ne  soit  que  d'une  minute.  Robin  préfère  la  liqueur  de  Van  Swieten  pul- 
vérisée pendant  30  minutes,  deux  à  six  fois  par  jour.  Nous  croyons  que 
les  pulvérisations  phéniquées  et  phénosalyléessont  plusrecommandables  ; 
et  nous  avons  eu  de  remarquables  atténuations,  parfois  de  véritables 
résultats  abortifs,  par  la  pulvérisation  du  liquide  suivant  :  phénosalyl, 

(1)  IIaberkokx,  Ccntralblall  fiir  Chirurgie,  n»  19,  ISSU. 

(2)  Parks,  Médical  Recoril,  5  mars  18S3. 

(3)  VoLKMANx,  hi  Pilha  et  Billroth,  Band  I,  .\bth.  Il,  p.  18.'$. 
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lOgrammes;  acide  salicylique,2  grammes;  acide  thymique,  oOcentigram- 
mes;  solution  boriquée  saturée,  un  litre.  Ce  liquide  a  une  action  péné- 
trante sur  Tépiderme. 

3"  Scarifications.  —  On  a  voulu  donner  accès  aux  agents  antiseptiques, 
et  les  vieilles  idées  de  Dobson  (1)  et  de  Schiitzenberger  (2)  sont  de  nou- 
veau mises  à  Tordre  du  jour.  Dobson  mouchetait  les  plaques  érysipéla- 
teuses  de  piqûres  peu  profondes  pour  évacuer  les  produits  d'exsudations 
interstitielles;  Schiitzenberger  les  scarifiait,  en  empiétant  même  sur  la 
peau  saine,  d'incisions  linéaires  alternantes  séparées  par  des  intervalles 
de  I  centimètre  à  1  centimètre  1/2  et  longues  de  2  à  3  pouces.  Lawrence 
y. mettait  moins  de  discrétion  ;  il  hachurait  la  peau,  et  Stillé  nous  parle 
d'une  érysipélateuse  dont  la  jambe  était  entaillée  d'un  trait  du  mollet  au 
talon. 

,  Évacuer  les  exsudats  inflammatoires  et  avec  eux  les  produits  de  l'infec- 
tion, diminuer  la  tension  des  tissus  et  ouvrir  aux  antiseptiques  les  espaces 
interfasciculaires  du  derme,  les  réseaux  lymphatiques  et  les  loges  aréo- 
laires  du  tissu  conjonctif,  voilà  le  principe  et  le  but  de  la  méthode  de 
Kraske,  autour  de  laquelle  on  a  mené  grand  bruit.  La  technique  est 
simple:  la  peau  envahie  par  l'érysipèle  doit  être,  dit  Kiihnast  (3),  soi- 
gneusement lavée  ;  puis  on  la  crible  de  scarifications  punctif ormes,  et  l'on 
pratique,  par  pouce  carré,  quinze  ou  vingt  incisions  longues  de  1  centi- 
mètre ;  la  plupart  sont  superficielles,  mais  quelques-unes  d'entre  elles,  — 
une  environ  par  centimètre  carré,  —  traversent  toute  l'épaisseur  de  la 
peau;  les  petites  incisions  sont  multipliées,  surtout  au  niveau  du  bourrelet 
marginal,  point  par  où  l'érysipèle  se  diffuse,  et  on  les  prolonge  de  un  ou 
deux  centimètres  en  peau  saine.  Du  liquide  séro-sanguin,  puis  du  sang 
pur  s'écoulent  en  abondance.  Lorsque  la  région  est  un  peu  dégorgée,  on 
l'irrigue  avec  une  solution  phéniquée  forte,  et  on  applique  des  compresses 
trempées  dans  une  solution  faible,  qu'on  renouvelle  matin  et  soir. 

Riedel  a  modifié  la  méthode  de  Kraske,  et  voici,  d'après  son  assistant 
Glassen,  les  détails  de  la  technique  :  lorsque  le  malade  est  anesthésié, 
on  pratique  des  incisions  de  6  à  8  centimètres,  à  cheval  sur  le  bourrelet 
marginal  ;  une  moitié  intéresse  la  plaque  érysipélateuse,  et  l'autre  moitié 
la  peau  saine  :  ces  incisions,  distantes  d'un  demi-centimètre,  sont  obli- 
quement croisées  par  d'autres  disposées  en  sens  inverse,  et  le  point  d'in- 
tersection est  sur  l'ourlet  limitant,  de  telle  sorte  que  la  plaque  est  cernée 
d'une  bordure  quadrillée.  Pour  un  érysipèle  du  sein,  par  exemple,  il  faut 
200  à  300  scarifications  disposées  en  zone  d'enceinte  ;  sur  un  membre,  on 
décrira  un  bracelet  complet,  sinon  une  pointe  agressive  passerait  par  où 
la  barrière  d'investissement  est  ouverte,  comme  Riedel  a  pu  l'observer. 
Les  parties  scarifiées  sont  couvertes  de  compresses  chaudes  trempées 
dans  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  renouvelées  trois  fois  par  jour.  Cette 
méthode  et  celle  de  Kraske  donnent  les  meilleurs  résultats  :  les  symptômes 

(1)  Dobson,  Medico-c/nrurr/ic.  Transaci..  1828,  t.  XIV,  p.  206. 

(2)  SciiiiTZE.NBERGER,  Guz.  méd.  de  Slrasbourf/,  1869.' 

(3)  KuHXAST,  CentralUatl  fut-  Chirui-fjie,  1886,  n°  î). 
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généniux  dispaiviissenl,  lu  tenipc'rature  tombe,  (■Idaiis  onze  cas  traités  en 
huit  mois  par  Riedel,  deux  jours  auraient  suffi  pour  éteindre  l'érysipèle. 

dette  tli(''rapeuti<[iit;  ne  nous  tente  guère,  malgré  les  succès  qu'on  lui 
altrihue.  D'abord  Kiedel  n'a  traité  (juc  des  érysipèles  légers,  de  ceux  ijuc 
nous  voyons  s'éleindie  d'eux-mêmes.  Et  puis  ne  s'agit-il  pas  d'une  opé- 
ration véritable,  (jui  nécessite  l'emploi  du  chloroforme?  Les  scarifications 
laissent  des  traces  (ju'il  faut  éviter  au  moins  à  la  ligure,  surtout  lorscpie 
les  chéloïdes  sont  à  craindre;  et  cette  médication  n'est  pas  à  ce  point  efli- 
cace,  puisque  un  des  trois  malades  de  Kilhnast  a  eu  trois  récidives.  Ose- 
rail-on  d'ailleurs  taillader  ces  vastes  érysipèles  ambulauls  (pii,  en  quel- 
ques jours,  peuvent  envahir  tout  le  corps?  Les  hémorragies  seraient 
redoutables  chez  les  enfants,  les  vieillards  et  les  aftaiblis;  chez  eux  encore, 
et  chez  tous  ceux  dont  les  reins  sont  malades,  n'y  a-t-il  pas  à  craindre  des 
intoxications  par  les  antiseptiques  appliqués  sur  d'aussi  vastes  surfaces? 

.\ussi  réserverions-nous  la  méthode  pour  les  érysipèles  phlegmoneux 
([u'accompagne  un  œdème  considérable.  Chez  des  individus  vigoureux,  à 
filtre  rénal  intact  capable  de  bien  éliminer  les  antiseptiques,  les  scarifica- 
tions permettraient  le  facile  écoulement  des  sérosités  et  du  pus  et  le  rapide 
affaissement  des  tissus  entlammés.  La  technique  proposée  par  Riedel  nous 
semble  la  plus  rationnelle;  en  effet,  dans  une  nappe  érysipélateuse, 
Felheisen  (1)  distingue  trois  zones  :  la  première  est  excentrique  au  bour- 
relet marginal,  elle  semble  intacte,  mais  les  espaces  lymphatiques  en  sont 
remplis  de  microcoques  en  voie  de  multiplication  :  c'est  la  zone  d'inva- 
sion par  excellence;  la  deuxième,  le  bourrelet  marginal,  montre  une 
inflammation  nette;  des  cellules  migratrices  très  abondantes  entourent 
les  microcoques  ;  enfin  la  troisième  comprend  le  centre  de  la  plaque,  et 
l'on  n'y  trouve  que  de  très  rares  germes  perdus  dans  des  amas  de  leuco- 
cytes. Pourquoi  dès  lors  scarifier  «  à  la  Kraske  »  cette  dernière  zone 
banale  et  inoffensive?  C'est  sur  le  bourrelet  et  sur  la  bande,  où  se  fait  la 
prolifération  microbienne,  que  doit  porter  l'action  antiseptique. 

Les  scarifications  sont  préférables  aux  injections  hypodermiques  ima- 
ginées aux  premiers  temps  de  la  doctrine  infectieuse  de  l'érysipèle. 
Bœckel  et  Hueter  poussaient  quatre  ou  cinq  seringues  de  Pravaz  d'une 
solution  phéniquée  à  5  p.  100  aux  limites  des  plaques  érysipélateuses, 
dont  les  progrès  s'arrêtaient  en  ces  points  :  la  nappe  se  déformait,  se 
découpait,  se  creusait  d'anses,  et  poussait  des  prolongements  vers  les 
régions  non  traitées  jusqu'à  ce  que  les  injections  successives  finissent 
par  en  avoir  raison.  Mais  les  abcès  observés  par  Gartner,  Bardenhauer 
et  Obalinski  et  provoqués  aux  points  des  piqûres,  la  faible  diffusion  des 
antiseptiques  injectés  et  surtout  leur  efficacité  douteuse,  ont  fait  tomber 
en  désuétude  ces  injections  phéniquées. 

Malgré  l'antisepsie,  on  voit  encore  quelques  érysipèles  retrouver  leur 
gravité  ancienne.  C'est  ainsi  qu'il  faut  compter  avec  la  région  où  se 
développe  l'érysipèle  et  avec  l'état  des  parties  atteintes  :  aux  paupières, 

(1)  Feiileisen,  Wehr.  der  Wurlz.  med.  Geselleschaft,  1881  et  Deutsche  Zeitschr.  fur 
Chino-fjie,  Bd.  XVf,  188-2. 
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au  scrotum,  au  niveau  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme,  le 
tissu  cellulaire  se  laisse  distendre,  et,  dans  cette  trame  œdémateuse  et 
peu  vasculaire,  une  gangrène  rapide  peut  se  développer.  Aussi  a-t-on 
recommandé  une  étroite  surveillance  et  des  ponctions  multiples  avec  la 
pointe  fine  du  thermocautère  pour  éviter  la  mortification.  Les  craintes 
doivent  être  grandes  encore  lorsque  les  poussées  érysipélateuses  se 
greffent  sur  un  anasarque,  et  Revouy  a  vu  que  dix-sept  cas  d'érysipèle 
chez  des  brightiques  se  sont  terminés  le  plus  souvent  par  la  mort. 

Les  dyscrasies  aggravent  plus  encore  la  marche  de  l'érysipèle  :  il  faut 
se  défier  des  albuminuriques  et  des  diabétiques,  des  alcooliques  et  des 
cardiaques,  des  cachectiques  et  des  vieillards  ;  ils  font  facilement  du 
du  pus  et  du  sphacèle,  et  chez  eux  l'érysipèle  devient  phlegmoneux  et 
gangreneux.  Mais  nous  ne  saurions  exposer  ici  la  thérapeutique  à  insti- 
tuer :  c'est  celle  de  la  maladie  générale  qui  accompagne  ou  qui  favorise 
l'érysipèle.  Diète  lactée,  digitale,  aconit,  jaborandi,  toniques  de  toute 
sorte,  injections  sous-cutanées  d'éther,  sulfate  de  quinine,  pourront  ren- 
dre des  services  selon  l'origine  et  la  nature  de  la  dyscrasie.  Disons  que 
lorsque  le  pus  ou  le  sphacèle  apparaissent,  il  faut  les  combattre,  insti- 
tuer contre  les  phlegmons  les  pulvérisations  phéniquées,  inciser  les 
abcès,  les  laver  avec  des  liquides  désinfectants,  drainer.  Les  plaques  de 
gangrène  seront  limitées  parfois  par  l'ignipuncture  et  les  grands  entailles 
au  thermocautère. 

Enfin  l'érysipèle  pourrait  tirer  sa  gravité  d'une  activité  plus  grande 
des  germes  exaltés  par  des  épidémies  successives  et  par  leur  passage  à 
travers  des  organismes  différents.  N'a-t-on  pas  vu  mourir  d'érysipèle 
des  sujets  jeunes,  vigoureux,  sans  dyscrasie  antérieure  et  sans  tare  vis- 
cérale? Ce  sont  alors  les  formes  septicémiques  de  l'érysipèle  ;  et,  en 
dehors  de  la  médication  des  symptômes,  nous  n'avions  jusqu'à  présent 
pour  lutter  contre  elles  que  le  bain  froid,  et  peut-être,  si  le  sujet  est  résis- 
tant, la  saignée,  puissante  ressource  éliminatrice,  suivie  de  la  transfusion 
de  sérum  artificiel,  qui  active  les  décharges  rénales.  A  l'heure  actuelle, 
la  sérothérapie  de  l'érysipèle  nous  ouvre  d'autres  espérances  :  en  1894, 
(jramakowski  avait  traité  par  le  sérum  antistreptococcique  deux  érysi- 
pélateux  ;  le  30  mars  1895,  Marmorek  communiquait  à  la  Société  de 
biologie  le  résultat  de  ses  premières  injections  de  sérum  antistreptococ- 
cique ;  sa  statistique  portait  sur  «  46  cas,  tous  graves  ».  Tous  les  ma- 
lades ont  guéri  rapidement.  La  récente  statistique  de  Chantemesse  montre 
une  proportion  de  guérisons  supéiieure  à  celle  de  toutes  les  autres 
méthodes.  Ce  que  M.  Roger  remarquait  chez  ses  puerpérales,  MM.  Mar- 
morek et  Chantemesse  l'ont  constaté  de  leur  côté  chez  les  érysipélateux  : 
prompt  abaissement  de  la  température,  amélioration  rapide  de  l'état 
général,  disparition  de  l'albuminurie.  Localement,  on  obtient  une  des- 
quamation des  plaques  érysipélateuses  et  une  disparition  constante  et 
rapide  des  phénomènes  inflammatoires.  —  Charrin  et  Roger  ont  fourni, 
sur  ce  point  la  formule  sage  :  '<  Si  les  faits  recueillis  sont  trop  peu 
nombreux  pour  jiistitier  une  conclusion  définitive  touchant  l'action  cura- 
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tive  du  sérum,  ils  permettent  déjà  d'affirmor  son  innocuité.  On  est  donc 
autorisé  k  en  poursuivre  l'usage  dans  les  diverses  aflections  relevant  du 
streptocoque  et  à  commencer  le  traitement  spécifique  dès  le  début  des 
accidents.  » 

II 
INFECTIONS    SEPTiCO-PYOHÉMIQUES. 

A.  Iiidicutions  générales  de  leur  traitement.  —  Les  notions 
(juc  la  bactériologie  nous  a  révélées  sur  les  infections  septico-pvohé- 
niiques  en  éclairent  et  on  précisent  le  traitement.  Nous  savons  qu'il  faut 
mettre,  en  dehors  du  groupe  confus  des  septicémies,  une  forme  spéci- 
tiquo  :  la  septicémie  «  gazeuse  »,  due  au  vibrion  septique.  Il  faut,  au  con- 
traire, supprimer  la  coupure  autrefois  établie  entre  la  septicémie  et  la 
pyohémie  :  ces  deux  formes  peuvent  être  produites  par  chacun  des  mi- 
crobes ordinaires  de  la  suppuration,  streptocoque,  staphylocoque,  pneu- 
mocoque ou  par  des  agents  exceptionnels,  seuls  ou  associés,  le  coli-bacille. 
la  bactérie  pyogène.  Enfin  nous  avons  appris  que  le  microbe  n'est  point 
seul  à  craindre.  Nous  sommes  portés  de  plus  en  plus  à  voir,  dans  les  lésions 
viscérales  des  septicémies  et  dans  les  perturbations  fonctionnelles  qui  en 
résultent,  des  moditications  anatomiques  d'ordre  toxique.  Les  microbes 
sont  surtout  dangereux  par  les  matières  qu'ils  sécrètent;  et  nous  sommes 
conduits  à  favoriser  l'élimination,  la  destruction,  la  neutralisation  de 
ces  principes  nocifs. 

De  là,  se  déduisent  les  indications  thérapeutiques  suivantes  :  1°  com- 
battre sur  place  la  pullulation  microbienne  et  la  production  des  toxines 
qui  en  est  le  résultat,  les  conditions  qui  la  favorisent,  celles  qui  exaltent 
la  virulence  des  agents  pathogènes,  celles  qui  peuvent  faciliter  leur  migra- 
tion sanguine  et  leur  généralisation  ;  2"  atteindre,  dans  l'économie,  le 
microbe  par  l'antisepsie  générale  et  son  poison  chimique  par  la  neutra- 
lisation antitoxique  ;  3°  viser  non  plus  le  microbe  et  ses  produits,  mais 
l'organisme  qu'il  s'agit  de  fortifier  contre  l'infection. 

1°  Traitement  local.  —  La  défense  locale  est  encore  l'œuvre  pour 
laquelle  nous  disposons  des  plus  svires  ressources.  A  titre  prophylactique, 
nous  savons  quelle  préservation  efficace  l'asepsie  confère  à  nos  plaies 
chirurgicales  en  tissus  salubres.  Nous  sommes  moins  puissants  pour 
guérir  que  pour  prévenir;  mais  néanmoins  l'antisepsie  a  des  moyens 
d'action  qui,  maintes  fois,  donnent  la  victoire.  Nous  en  avons  tracé  les 
règles  à  propos  du  pansement  des  plaies  infectées:  la  plaie  est  incisée, 
exposée  dans  ses  anfractuosités,  aplanie  et  régularisée,  mise  au  contact 
des  antiseptiques  par  le  spray,  par  le  bain  prolongé,  par  les  irrigations 
continues;  les  points  gravement  souillés  sont  touchés  au  chlorure  de 
zinc  au  dixième  ou  torréfiés  au  thermocautère,  dont  le  rayonnement 
thermique  a  une  activité  microbicide  importante. 

La  stagnation  des  liquides  putrides  ;  la  présence  de  corps  étrangers 
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septiques;  l'existence,  dans  le  foyer,  de  parties  mortes,  en  proie  à  la 
putréfaction  :  voilà  trois  facteurs  d'aggravation  de  la  virulence  des 
microorganismes.  El  la  bactériologie  nous  en  a  fourni  des  preuves  expéri- 
mentales :  nous  connaissons  l'énergie  septique  des  streptocoques  des 
cadavres  d'individus  morts  de  maladies  non  microbiennes  :  la  gravité  du 
streptocoque  exalté,  dans  l'infection  puerpérale,  par  la  putréfaction  des 
des  débris  placentaires  ;  le  rôle,  dans  l'intoxication  tétanique,  des  corps 
étrangers  et  de  l'association  avec  les  microbes  ordinaires  de  la  suppura- 
lion.  Des  préceptes  pratiques  s'en  déduisent  :  drainer  tous  les  foyers 
stagnants;  supprimer  les  corps  étrangers  septiques,  supports  et  abris  des 
agents  pathogènes;  ne  point  attendre  la  chute  spontanée  des  lambeaux 
mortifiés,  mais  les  exciser  dès  que  leur  limitation  est  nette.  Enfin,  prévenir 
•  tout  déplacement  d'embolie,  éviter  toute  offense  à  la  couche  granuleuse, 
»  porte  ouverte  aux  résorptions  de  toxine  ou  aux  irruptions  bactériennes. 
Le  repos  de  la  plaie,  larareté  du  pansement,  l'immobilisation  des  parties, 
sont  ainsi  des  facteurs  de  l'antisepsie. 

Est-il  indiqué  de  supprimer  le  foyer  infectieux  par  l'ablation  du 
membre?  Oui,  lorsqu'on  ne  peut  poursuivre  les  germes  dans  leurs 
recoins  les  plus  profonds  ;  cas  fort  rares  depuis  la  vulgarisation  du  spray 
et  des  bains  antiseptiques  et  l'emploi  banal  du  thermocautère.  Il  faut, 
pour  justifier  l'amputation,  que  la  région  soit  compromise  par  la  des- 
truction d'organes  essentiels  et  que  le  processus  gangreneux  soit  envahis- 
sant ;  le  couteau  peut  alors  barrer  le  chemin  à  cette  infection  foudroyante. 
Mais  dans  les  septicémies  d'allure  ordinaire,  ou  bien  l'intoxication  n'est 
point  totale,  et  le  «  récurage  »  de  la  plaie,  aidé  de  la  médication  générale, 
la  combattra  efficacement  :  ou  bien  l'on  arrive  trop  tard,  l'infection  est 
complète,  et  que  pouri-ait  alors  l'amputation  ? 

Cela  est  vrai,  surtout  dans  la  pyohémie,  oii  les  infarctus  viscéraux 
viennent  compliquer  de  leurs  lésions  mortelles  les  altérations  du  foyer 
primitif.  «  L'expropriation  du  membre  pour  cause  de  préservation 
.  générale  »  devrait  être  précoce  pour  précéder  l'apparition  des  abcès 
métastatiques,  et,  à  ce  moment,  les  antiseptiques  locaux,  le  perchlorure 
de  fer,  le  chlorure  de  zinc,  les  solutions  phéniquées  fortes  et  les  cautères 
actuels  seraient  encore  efficaces  sans  doute.  Aussi  pensons-nous  qu'on 
aura  rarement  recours  au  couteau,  tout  en  ajoutant  que  son  intervention 
sera  légitime  en  l'absence  de  symptômes  viscéraux  graves  :  Billroth  a 
amputé  de  la  cuisse  et  guéri  un  blessé  qui  avait  eu  son  premier  frisson 
vingt  jours  auparavant,  et  cela  malgré  la  tuméfaction  de  l'épaule  gauche 
et  une  expectoration  bronchique  abondante.  Fayrer  a  successivement 
coupé  l'avant-bras,  le  bras,  puis  désarticulé  l'épaule  chez  un  individu 
dont  la  pyohémie  reprenait  après  chaque  intervention.  Weinlechner  a 
guéri  par  l'amputation  du  bras,  un  réséqué  du  coude  en  proie  aux  frissons 
avec  fusées  purulentes  étendues,  et  le  succès  fut  obtenu  en  dépit  de  l'appa- 
rition tardive  d'un  abcès  métastatique  dans  la  région  iliaque  droite. 
Nous  pourrions  citer  une  observation  semtjlable  de  Karl. 

On  voit  (jiic,  pour  être  grave,  l'infection  purulente  n'est  pas  un   mal 
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absolument  incurable.  EUu  peut  guérir,  et  la  discussion  fameuse  de  ISOîiii 
mis  ce  point  hors  de  débat.  Mous  avons  souvent  cité  riiistuii'(;  d'un  pale- 
fienier  qui  survécut  à  vingt  et  un  grands  frissons,  qu'accompagnèrent 
une  arthrite  i)urulente  du  coude,  de  riclère  et  des  troubles  respiratoires, 
signes  d'infection  du  foie  et  des  poumons.  Aussi  ne  faudra-t-il  pas  se 
désespérer  trop  tôt  :  on  ouvrira  les  abcès  du  tissu  cellulaire,  et  leurs 
parois  seront  lavées  avec  des  solutions  antiseptiques  ;  on  ouvrira  les  arti- 
culations pleines  de  pus  si  leur  nombre  n'est  pas  trop  grand  et  si  l'état 
général  du  malade  le  permet:  Bœgehold  a  artlirotumisé  avec  succès  le 
genou  d'une  femme  atteinte  de  pyohémie  puerpérale  avec  abcès  multi- 
ples du  tissu  cellulaire  ;  Saxtorph  parle  d'un  jeune  homme  qui,  à  la  suite 
d'un  panaris  osseux,  eut  des  collections  purulciili's  nombreuses  et  une 
double  arllirite  fémoro-libiale  ouverte  et  drainée  :  la  guérisori  fut  encore 
obtenue;  entin  on  amputera  dans  les  cas  rares  où  les  lésions  viscérales 
sont  pou  importantes,  pourvu  du  moins  que  le  malade  ne  soit  pas  épuisé 
déjà  par  la  lièvre,  les  tiiarrhées  fétides  et  profondes  et  les  hémorragies 
secondaires. 

2"  Médication  antiseptique  et  antitoxique.  —  La  seconde  indication 
n'a  point  encore  tenu  toutes  ses  promesses.  L'antisepsie  générale  n'est 
point  à  négliger,  mais  on  ne  peut  compter  sur  la  neutralisation  absolue 
des  germes  pathogènes  :  elle  exigerait  des  doses  massives  dangereuses 
pour  l'intégrité  des  cellules.  Mais,  dit  Bouchard,  il  suffit,  pour  entraver 
la  puUulation  microbienne,  de  quantités  plutôt  modificatrices  que  neu- 
tralisantes, et,  dans  les  maladies  infectieuses,  «  si  la  victoire  se  décide  en 
faveur  des  ferments,  c'est  qu'ils  se  renouvellent  et  que  de  nouveaux  com- 
battants succèdent  à  ceux  qui  se  sont  usés  dans  la  lutte  pour  la  vie  contre 
les  cellules  animales  ». 

Aussi  a-t-on  essayé  des  solutions  d'acide  phénique  en  injections  sous- 
cutanées  et  en  lavements,  de  la  créosote,  des  sulfites,  de  l'aconit,  sans 
grand  succès,  il  faut  le  dire.  La  plaie,  d'ailleurs,  n'est-elle  pas  un  foyer 
d'absorption  suffisante  pour  les  substances  germinicides,  et  la  médication 
antiseptique  interne,  si  souvent  intolérée,  n'est-elle  pas  plutôt  nuisible  ?  Il 
faut  en  excepter  le  sulfate  de  quinine,  qui  semble  vraiment  efficace  :  on 
le  donnera  à  hautes  doses  ;  un  gramme  et  même  deux  grammes  seront 
prescrits  :  on  l'administrera  en  injections  sous-cutanées,  s'il  se  manifeste 
de  l'intolérance  de  l'estomac.  Le  sulfate  de  quinine  est  un  tonique,  un 
antithermique  et  un  antiseptique,  et  ces  trois  titres  le  recommandent. 

De  même  que  la  notion  des  toxines  a  complété  la  pathologie  microbienne, 
de  même  la  sérothérapie  antitoxique  parait  appelée  à  prêter  appui  à  l'an- 
tisepsie. La  question  n'est  guère  sortie  du  domaine  expérimental;  le  jour 
est  proche  où  se  fera  l'emploi  clinique  des  propriétés  curatives  du  sérum 
des  animaux  immunisés  contre  les  septicémies  streptococciques  et  sta- 
phylococciques.  Lingelsheim  (1)  avait  presque  complètement  échoué  dans 
ses  expériences  d'immunisation  des  souris  contre  le  streptocoque  ;  mais 

(I)  Lingelsheim,  Experiuientclle  Untersuchungen  uber  Streptokoken.  Zeitschnft  fur 
Hygiène,  Btl.  X,  llelt  11,  1891. 
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Roger  (1)  était  arrivé  à  immuniser  une  série  de  six  lapins  et  MironofF  (2) 
avait  pu  obtenir  des  animaux  supportant  sans  réaction  des  quantités  de 
culture  virulente  dix  fois  supérieures  à  celles  qui  sont  fatales  pour  des 
lapins  non  vaccinés.  Les  expériences  de  MironofF  démontrent  encore  que 
le  sérum  des  animaux  immunisés  contre  le  streptocoque  exerce  une 
influence  curative  sur  la  marche  de  la  septicémie  ayant  déjà  éclaté  ;  que 
cette  influence  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  sérum,  que  les  doses 
élevées  de  sérum  —  4  à  5  centimètres  cubes  pour  1  kilogramme 
d'animal  —  possèdent  le  pouvoir  de  couper  court  en  trois  ou  quatre  jours 
à  une  septicémie  en  évolution. 

Par  les  recherches  de  Charrin  et  Roger,  de  Marmorek,  la  sérothérapie 
antistreptoccique  a  fait  un  progrès  décisif  :  l'essai  thérapeutique  a  suivi 
l'étude  expérimentale.  En  immunisant,  au  degré  maximum,  et  grâce  à  des 
cultures  streptococciques  de  virulence  exaltée,  des  animaux  de  forte  taille, 
on  a  pu  préparer  des  quantités  suffisantes  de  sérum  pour  en  tenter  l'ap- 
plication curative  a  l'homme.  Dans  la  séance  du  23  février  1895,  Charrin 
et  Roger  ont  fait  connaître  à  la  Société  de  biologie  les  résultats  obtenus 
dans  huit  cas  de  septicémie  puerpérale.  Ces  huit  cas  peuvent  se  diviser 
en  deux  groupes,  suivant  la  quantité  de  sérum  injecté.  Dans  le  premier 
groupe  se  trouvent  les  cas  où  le  liquide  a  été  employé  en  quantité  suffi- 
sante, c'est-à-dire  une  quantité  qui  varie  entre  30  et  200  centimètres 
cubes,  répartis  en  plusieurs  injections.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  six. 
Les  six  malades  ont  guéri.  Les  autres  cas,  au  nombre  de  deux,  sont  ceux 
oîi  le  sérum  a  été  injecté  en  quantité  insuffisante.  Dans  l'un,  la  termi- 
naison fatale  n'a  pas  été  évitée.  Dans  l'autre,  où  la  malade  avait  des 
lésions  locales  très  marquées  (gangrène  de  la  vulve  avec  fausses  mem- 
branes, lymphangite  pelvienne),  le  processus  a  pris  une  marche  subaiguë 
et  a  été  complètement  guéri  en  trois  semaines. 

Voici,  d'après  M.  Roger,  ce  qu'on  observe  à  la  suite  des  injections  de 
sérum  dans  la  septicémie  puerpérale.  C'est  d'abord,  —  MM.  Charrin  et 
Roger  le  font  déjà  remarquer  dans  leur  communication  du  30  mars  à  la 
Société  de  biologie,  —  c'est  d'abord  «  la  prompte  amélioration  de  l'état 
général  et  le  sentiment  de  bien-être  qu'ont  éprouvé  les  malades  quelques 
lieures  après  l'injection  ».  Ce  fait  s'est  confirmé  depuis.  Dans  le  cas  heu- 
reux précité  de  la  deuxième  série,  où  l'action  sur  la  température  a  été 
nulle,  du  moins  au  début,  c'est  l'état  général  qui  s'est  amélioré.  Ceci  nous 
amène  à  parler  de  l'action  du  sérum  sur  la  marche  de  la  température. 
Tantôt  la  température  n'est  pas  influencée.  Dans  la  première  observa- 
tion publiée  par  MM.  Charrin  et  Roger,  une  première  injection  de  8  ce. 
n'amena  aucun  abaissement  thermique  :  la  température  continua  à 
osciller  entre  39°  et  40'', o.  Une  deuxième  injection  de  2o  ce,  fut  suivie 
d'une  chute  à  37°, 7  et  de  la  rapide  guérison.  Dans  d'autres  cas,  —  ce  que 
nous  venons  de  dire  le  fait  voir,  —  la  courbe  thermique  est  heureusement 

(1)  Roger,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Liologii;,  t.XlV,  p.  ô39,  542,  1891. 
(•i)  MiRONOFK,  Immunisation  des  lapins  contre  le  streptocoque.  Archives  de  médecine 
cxjiérimentale,  p.  441,  1893. 
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influenct'e  par  la  séroihérapie.  Dans  un  délai  (iiii  varie  de  12  à 
."JG  iieures,  la  teiiipératiire  revient  à  la  nonnalo.  El  il  est  remarquable  et 
très  suggestif  de  couslater  que,  si  le  traitement  vient  à  être  interrompu, 
la  température  ne  larde  pas  à  remonter  :  le  processus  pathologique  n'est 
d'abord  qu'enrayé.  Il  n'est  définitivement  guéri  qu'après  des  injections 
de  sérum  multiples  et  suffisantes.  Le  pouls  suit  une  marche  parallèle  à  la 
température.  L'état  local  n'est  pas  moins  amélioré  que  l'état  général. 
Nous  avons  parb'  plus  haut  d'une  malade  qui  présentait  des  fausses  mem- 
branes pénétrant  jusque  dans  le  vagin.  Après  la  i)remière  injection  de 
sérum,  celles-ci  se  détergèrent,  la  place  prit  meilleur  aspect  puis  bour- 
geonna. M.  Pinard,  appelé  en  consultation,  constata  qu'il  se  produisait 
exactement  la  même  chose  que  pour  les  fausses  membranes  diphtériques, 
après  injection  de  sérum  parla  méthode  de  Behring  et  Roux.  Enfin,  chez 
toutes  les  malades,  la  convalescence,  d'ordinaire  si  longue  dans  la  fièvre 
puerpérale,  fut  remarquablement  courte. 

3'  Mise  en  état  de  défense  de  l'organisme.  —  La  thérapeutique  des 
infections  septico-pyohéniiques  entre  ainsi  dans  une  voie  nouvelle,  et  la 
précision  des  données  scientifiques  qui  lui  servent  de  base  est  un  gage 
des  résultats  cliniques  qu'on  en  peut  attendre  ;  mais,  jusqu'à  présent, 
c'est  par  voie  indirecte  que  nous  cherchons  à  réaliser  la  médication 
antitoxique  :  s'il  ne  nous  est  point  possible  de  neutraliser  les  poisons 
bactériens,  nous  pouvons  du  moins  en  favoriser  l'élimination.  La  peau, 
l'intestin,  le  rein,  le  foie  sont  les  organes  de  cette  dépuration  chimique  : 
si  ces  émonctoires  se  ferment,  les  doses  toxiques  s'accumulent,  et  l'empoi- 
sonnement devient  irrémédiable  d'autant  que  l'altération  toxique  des 
humeurs  paralyse  la  défense  locale,  au  niveau  de  la  plaie,  et  que  l'agres- 
sion microbienne  est  ainsi  favorisée  au  moment  même  où  fléchit  la  résis- 
tance organique. 

Le  rein  est  l'organe  d'élimination  le  plus  actif;  c'est  du  moins  celui 
dont  nous  pouvons  le  mieux  solliciter  l'activité  par  les  agents  thérapeu- 
tiques. On  le  stimulera  par  des  diurétiques;  le  régime  lacté  rendra  à  cet 
égard  de  grands  services  :  Bouchard  a  démontré  que  sous  son  influence 
la  puissance  toxifère  de  l'urine,  si  remarquable  dans  les  maladies 
infectieuses,  diminue  considérablement.  Quand  le  lait  est  intoléré,  c'est 
aux  boissons  chaudes  qu'il  faut  demander  cette  «  lessive  »  rénale  :  les 
anciens  n'avaient  point  tort  qui,  dans  toutes  les  fièvres  putrides,  pres- 
crivaient les  tisanes,  jusqu'à  doses  abusives.  Les  transfusions  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel  sont  encore  un  moyen  recommandable  d'activer  la 
diurèse  :  Mollière  a  vanté  les  frictions  sur  le  corps  avec  la  vaseline 
pilocarpinée  —  cinq  à  dix  centigrammes  de  nitrate  de  pilocarpine  pour 
cent  grammes  de  vaseline  ;  on  recouvre  d'une  carapace  de  coton  cardé 
et  de  toile  caoutchoutée,  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que  la  sueur 
soit  très  abondante.  Il  se  produit,  dans  les  cas  d'insuffisance  rénale,  un 
bien-être  marqué  :  la  transpiration  est  abondante,  ainsi  que  la  diurèse.  Les 
accidents  urémiqucs  sont  une  contre-indication  à  ce  traitement. 

L'antisepsie  intestinale    n'est   pointa  négliger:  les  toxines,   nous  le 
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savons,  s'éliminent  au  travers  de  l'intestin,  passent  dans  sa  lumière, 
favorisent  la  flore  du  canal,  si  bien  que  l'auto-intoxication  se  vient 
joindre  à  l'empoisonnement  septique.  Le  régime  lacté  antiseptise  le  tube 
digestif;  il  y  faut  joindre  le  naplitol  ou  le  salol  comme  agent  médica- 
menteux et  les  purgatifs  comme  moyen  d'évacuation. 

Le  foie  est  un  viscère  dont  il  faut  encourager  le  rôle  antitoxique.  Il 
atteint,  nous  dit  Charrin,  les  microbes  par  la  bile  qui  les  atténue,  par  le 
glycogène,  principe  réparateur  pour  les  tissus  chargés  de  combattre,  par 
ses  fonctions  hématopoïétiques  qui  intéressent  les  globules  blancs  phago- 
cytaires,  par  cette  singulière  vertu  qui  fait  de  lui  un  centre  où  les  poisons 
s'affaiblissent,  s'emmagasinent,  s'annulent.  Or,  par  suite  de  l'hyper- 
thermie,  le  foie,  comme  l'a  démontré  Bouchard.,  perd  cette  fonction  dans 
les  maladies  infectieuses  fébriles.  Nous  pouvons  porter  remède  à  ce 
désordre  en  abaissant  la  température  :  la  médication  antithermique,  et 
surtout  les  différents  procédés  de  réfrigération  que  nous  offre  la  balnéo- 
thérapie  nous  donnent  un  bien  autre  résultat  que  la  soustraction  simple 
du  calorique  ;  nous  rendons  ainsi  au  foie  la  possibilité  de  détruire  les 
poisons  en  lui  restituant  le  glycogène  dont  la  fièvre  avait  suspendu  la 
production  et  qui  sert  à  la  cellule  hépatique  pour  neutraliser  les  substances 
toxiques,  ainsi  que  Roger  l'a  démontré. 

Les  accoucheurs  tendent  à  adopter  l'hydrothérapie  froide  dans  la 
septicémie  puerpérale  ;  nous  estimons  que,  dans  maintes  formes  hyper- 
thermiques  et  ataxiques  des  infections  chirurgicales,  cette  pratique  serait 
avantageuse.  On  emploierait  soit  les  simples  ablutions  froides,  soit  les 
enveloppements  dans  un  drap  mouillé,  soit  le  bain  de  20  à  30°,  qu'on 
pourrait  additionner  de  o  à  10  grammes  de  sublimé.  Cette  méthode  a 
surtout  pour  résultat  d'inciter  l'élimination  hépatique  et  rénale. 

L'épuration  chimique  est  la  meilleure  défense  de  l'organisme.  En  pre- 
mier lieu,  il  fautse  préoccuperde  l'alimentation,  pour  assurer  aux  cellules 
entrain  de  combattre  les  matériaux  deleur  fonctionnement  et  de  leur  répa- 
ration. C'est  le  i-avitaillement  nécessaire;  mais  il  faut  éviter  les  surchar- 
ges nutritives,  capables  d'ajouter  àl'empoisonnementinfectieux  une  intoxi- 
cation par  les  résidus  azotés.  On  excitera  les  combustions  interstitielles, 
qui  brûlent  les  déchets  et  les  toxines  :  il  faut  surveiller  le  poumon,  et 
parfois  faciliter  l'hématose  par  les  inhalations  d'oxygène.  Aider  le  cœur 
par  la  caféine  ou  la  spartéine  ;  relever  par  la  transfusion  de  sérum 
artificiel  l'énergie  trophique  du  système  nerveux  central  :  voilà  encore 
des  moyens  de  secourir  l'organisme  dans  sa  lutte.  Et  l'on  n'oubliera  pas 
qu'après  ces  infections  se  développent  dans  certains  viscères  des  lésions 
tardives,  maladies  du  cœur,  des  reins,  du  foie,  du  système  circulatoire, 
résultats  lointains  soit  de  la  vulnération  traumatique  des  cellules  par  les 
agents  pathogènes,  soit  de  l'imprégnation  par  leurs  toxines,  et  qu'il 
convient  d'y  parer  à  temps  par  l'emploi  des  modificateurs  hygiéniques 
et  médicamenteux  de  la  nutrition. 
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TÉTANOS. 

A.  Iiidicalioiis  i*éiicr:il('S  do  son  traitement .  —  Le  tétanos 
re[»i'i'sciite,  parmi  les  inrcctiuns  cliinirgicales,  le  type  de  la  maladie  d'in- 
toxication. La  toxine  qui  l'engendre  est  fabriquée  par  le  bacille  végétant 
au  lieu  d'inoculation  ;  et  c'est  de  ce  foyer  d'élaboration  ({u'elle  diff'use 
dans  les  humeurs.  La  production  du  poison  dure  autant  que  la  culture 
microbienne.  —  L'intoxication  ne  se  révèle  pas  immédiatement  :  entre  le 
moment  où  le  poison  s'absorbe  et  les  symptômes  fonctionnels  s'écoule 
un  intervalle  de  durée  variable.  Quand  le  tétanos  se  déclare,  dit  Vaillard, 
la  toxine  a  donc  depuis  un  certain  temps  produit  son  impression  sur  le 
système  nerveux;  à  cette  action  première  s'ajoute  celle  des  nouvelles 
doses  {[ue  le  microbe  continue  à  sécréter.  —  L'intensité  de  l'empoison- 
nement est  proportionnelle  à  celle  de  la  végétation  bacillaire  :  à  une  cul- 
ture abondante  répond  une  intoxication  mortelle  à  bref  délai;  si  la  florai- 
son est  médiocre,  l'intoxication  prend  une  allure  lente,  chronique;  mais 
la  persistance  du  bacille  dans  la  plaie  entraîne  la  sécrétion  continue  de 
la  toxine  et,  par  suite,  l'aggravation  progressive  des  accidents. 

«  De  ces  connaissances,  comme  le  formule  Vaillard,  découlent  les  trois 
grandes  indications  du  traitement  :  i°  supprimer  le  foyer  où  le  poison 
s'élabore  ;  "2"  détruire  le  poison  introduit  dans  l'organisme  ;  3°  agir  sur  les 
éléments  nerveux  déjà  frappés  pour  les  ramener  à  l'état  normal.  Dans 
les  cas  où  l'intoxication  est  modérée,  il  pourra  suffire  de  remplir  les  deux 
premières  indications  pour  assurer  la  guérison  ;  mais  dans  les  tétanos 
graves  où  l'intoxication  est  d'emblée  intense,  la  guérison  ne  sera  possible 
que  si  l'on  parvient  en  outre  à  réparer  les  lésions  déjà  produites  par  les 
poison  dans  les  cellules  nerveuses.  » 

1"  Traitement  local.  —  Première  indication  :  agirsur  le  foyer  infecté. 
Cette  action  a  surtout  une  valeur  prophylactique.  11  est  manifeste  que 
l'application  de  l'antisepsie  rigoureuse  au  traitement  de  toutes  les  plaies, 
même  les  plus  légères,  a  considérablement  réduit  les  chances  de  l'in- 
fection tétanique.  Ce  ne  sont  pas  cependant  les  spores  pathogènes  qui 
peuvent  être  ainsi  détruites,  car  leur  résistance  dépasse  les  doses  anti- 
septiques tob'-rables  à  nostissus.  Mais  nous  savons,  depuis  les  expériences 
de  Vaillard,  la  part  prépondérante  des  associations  microbiennes  dans 
la  pathogénie  du  tétanos  :  c'est  à  la  faveur  de  certaines  bactéries,  intro- 
duites dans  la  plaie  avec  les  germes  spécifiques,  que  ceux-ci  peuvent  se 
multiplier  et  faire  du  poison.  Quel  que  soit  le  mécanisme  par  lequel  ces 
microbes  adventices,  «  complices  »,  facilitent  la  puUulation  du  bacille 
tétanique,  qu'ils  agissent  en  occupant  les  phagocytes  et  en  les  empê- 
chant d'englober  les  spores  spécifiques  qui  ont  le  temps  de  germer  ou 
en  créant  dans  les  tissus  des  lésions  favorables,  le  fait  expérimental  est 
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acquis  et  comporte  un  important  enseignement  thérapeutique.  C'est  sur 
ces  microbes  «  favorisants  »,  plus  vulnérables  que  les  germes  tétaniques 
qu'ils  accompagnent,  que  s'exerce  surtout  l'activité  des  antiseptiques.  Les 
supprimer  ou  les  empêcher  d'évoluer,  c'est  atténuer  la  matière 
infectante  et  réduire  l'inoculation  à  celle  de  bacilles  tétaniques  purs  : 
privées  du  secours  des  espèces  bactériennes  associées,  les  spores 
spécifiques  ont  toute  chance,  comme  chez  l'animal,  de  ne  point  cultiver 
et  de  devenir  la  proie  des  phagocytes. 

Les  plaies  sont,  à  cet  égard,  inégalement  favorables.  Les  foyers  anfrac- 
tueux  offrent  des  clapiers  qui  facilitent  la  vie  abritée  et  sans  air  de 
l'anaérobie  tétanique;  les  plaies  avec  infiltrations  sanguines  et  nécrose  des 
tissus  créent  un  milieu  de  culture  où  ses  spores  poussent  avec  activité;  les 
corps  étrangers  souillés  et  irréguliers  servent  à  l'agent  pathogène  de 
.  support  et  de  protection.  Voilà  autant  de  conditions  propices  à  l'infection 
^tétanique;  et  il  convient  d'y  parer  par  un  redoublement  de  précautions 
antiseptiques  :  débridement  des  anfractuosités  ;  excision  des  tissus  mor- 
tifiés; ablation  des  corps  étrangers,  surtout  de  la  terre,  de  la  paille,  du 
fumier,  dont  nous  savons  la  redoutable  puissance  tétanigène.  S'il  est  cer- 
tain, comme  l'observe  Yaillard,  que  depuis  l'antisepsie  le  tétanos  s'est 
raréfié  à  la  suite  des  opérations  ou  des  grands  traumatismes,  on  doit  con- 
venir que,  le  plus  souvent  aujourd'hui,  il  est  provoqué  par  des  plaies 
minimes,  insignifiantes  même.  La  raison  en  est  simple:  les  traumatismes 
graves  appellent  un  large  usage  des  antiseptiques;  les  plaies  légères  ne 
sollicitent  pas  l'attention,  ne  sont  pas  l'objet  de  soins  suffisants. 

Le  tétanos  une  fois  déclaré,  l'action  locale  sur  le  foyer  bactérien  a  le 
devoir  d'être  plus  radicale,  si  elle  veut  être  efficace  :  elle  doit  viser  sa 
suppression  précoce.  En  chirurgie  des  membres,  c'est  l'amputation;  en 
tout  autre  point,  cette  éradication  n'est  réalisable  que  par  l'excision  des 
tissus  souillés,  la  thermocautérisation  des  parois,  le  curage  des  plaies 
creuses.  L'ablation  radicale  du  foyer  d'infection  doit  être  faite  au  moment 
où  le  bacille  n'a  point  encore  déversé  dans  l'organisme  une  dose  mortelle 
de  toxine  ;  elle  reste  sans  effet  si  d'emblée  la  culture  intensive  du  microbe  a 
lancé  dans  les  humeurs  la  quantité  de  poison  suffisante  pour  entraîner  la 
mort.  «  Malheureusement,  nous  ditVaillard,  ce  derniercas  estfréquentdans 
le  tétanos  aigu,  comme  l'établit  l'expérimentation.  Des  lapins  sont  inoculés 
dans  les  muscles  d'une  patte  postérieure.  Le  tétanos  débute  le  troisième, 
cinquième,  sixième  ouhuitièmejour.  Le  foyer  d'infection  est  soigneusement 
enlevé,  cautérisé  et  bourré  d'idoforme,  vingt,  dix-huit  et  même  huit 
heures  après  le  début  des  premiers  accidents;  cependant,  les  animaux 
succombent.  L'extirpation  du  foyer  ne  réussit  que  dans  le  cas  où  l'ino- 
culation provoque  un  tétanos  à  marche  peu  rapide.  » 

Malgré  l'incertitude  du  résultat  que  s'accordentà  démontrer  la  clinique 
et  l'expérimentation,  cette  méthode  radicale  garde  ses  indications.  S'il 
s'agit  d'une  lésion  du  doigt  ou  d'orteil,  il  n'y  a  point  à  hésister  devant 
l'amputation.  A-l-on  affaire  à  une  blessure  entraînant  le  sacrifice  du 
membre,  la  gravité  de  la  mutilation  ne  saurait  peser  d'un  poids  suffisant 


TÉTANOS.  201 

en  balance  des  risques  de  rinleclion  :  si  la  désinleelion  «  a  fond  •>  est 
irréalisable  par  les  procédés  conservateurs,  il  l'aul  amputer.  Sans  doute, 
il  est  des  cas  bénins  et  lents  ou  païuille  mutilati<jn  pécbera  par  excès  : 
mais  sait-on,  quand  un  t(''tauos  conunem.c,  (juel  en  sera  !•■  pronostic  ? 
Les  prévisions  les  plus  justillées  en  apparence  sont  maintes  fois  dil'çues. 
Grâce  à  l'anesthésie,  l'amputation  n'ajoute  rien  à  l'excitation  des  centres 
nerveux;  et  cette  objection  uest  plus  valable.  Mais,  pour  être  utile,  l'am- 
putation doit  être  hâtive:  nous  avons,  à  lliùpital  Saint-Éloi  de  .Montpellier, 
perdu  UM  malade  que  nous  avions,  pour  des  phénomènes  septiques,  am- 
puté la  veille  du  jour  où  se  montrèrent  les  premiers  signes  de  trismus; 
nous  étions  dune  en  avance  d'un  jour  sur  les  symptômes;  l'homme  suc- 
comba cependant  à  un  tétanos  suraigu.  Et  cette  notion  doit  servir  à  vider 
la  question  de  l'amputation  immédiate,  dans  le  cas  de  traumatismes  graves 
souillés  par  la  terre  :  en  pareille  occurence,  quand  le  chirurgien  hésite 
entre  la  conservation  et  le  sacrifice  de  la  partie  atteinte,  ce  fait  que  la 
plaie  aura  été  souillée  profondément  par  de  la  terre  devra,  comme  l'es- 
time Schwartz,  faire  pencher  la  balance  plutôt  vers  l'amputation  primi- 
tive et  préventive. 

2°  Traitement  antitoxique.  —  Le  sérum  dun  animal  rendu  réfrac- 
taire  au  tétanos  neutralise  la  toxine  tétanique:  telle  est  la  brillante  décou- 
verte par  laquelle  Behring  et  Kitasato  ont  ouvert  à  la  thérapeutique  des 
maladies  à  toxine,  en  général,  du  tétanos  en  particulier,  une  ère 
nouvelle,  pleine  de  promesses. L'expérience  a  la  netteté  apparente  d'une 
réaction  chimique.  «  Versons,  nous  dit  Roux,  dans  une  série  de  verres,  un 
volume  connu  dune  toxine  très  active,  qui  tue  une  souris  à  la  dose  de 
1  millième  de  centimètre  cube,  et  ajoutons  dans  chacune  des  quantités 
variables  de  sérum  dont  le  pouvoir  préventif  égale  un  trillion.  Une  partie 
de  ce  sérum  suffit  à  rendre  inofiensives  neuf  cents  parties  de  toxine  ; 
un  demi-centimètre  cube  du  mélange  injecté  à  un  cobaye  ne  lui  donne 
pas  le  tétanos,  bien  qu'il  ne  renferme  qu'un  dix-huit  centième  de  centi- 
mètre cube  de  sérum.  »  En  réalité,  il  ne  sagit  point  là  d'une  neutralisa- 
tion chimique,  où  une  quantité  donnée  d'un  corps  sature  une  quantité 
donnée  d'un  autre.  C'est  encore  et  toujours,  comme  Roux  l'admet,  la 
défense  cellulaire  qui  entre  en  action,  sollicitée  par  les  antitoxines,  que 
MetchnikofTapi  elle  des  «  stimulines  ». 

En  toute  hypothèse,  la  notion  est  acquise;  et  elle  comporte  ces  appli- 
cations pratiques:  d'une  part,  l'emploi  préventif  de  la  sérothérapie,  pour 
prévenir  l'infection  tétanique  ;  d'autre  part,  son  emploi  curatif  pour 
combattre  l'infection  déjà  réalisée.  —  Le  premier  de  ces  résultats  est  établi 
sans  conteste  :  l'expérience  démontre  que  les  animaux  peuvent  être 
sùrementpréservéspar  l'injection  de  sérum  de  sujet  immunisé.  Pourquoi, 
ainsi  que  le  demande  Vaillard,  le  médecin  appelé  à  soigner  une  plaie 
confuse,  souillée  de  terre,  n'emploierait-il  pas  l'injection  préventive  et 
précoce  de  sérum  antitoxique?  «  De  petitt;s  doses  suffisent  à  prévenir,  de 
grandes  doses  ne  guérissent  pas.  »  Ce  sérum  est  absolument  inofTensit 
même  à  doses  considérables.  Chaque  service,  chaque  ambulance  en  temps 
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de  guerre,  serait  muni  d'une  provision  de  sérum  desséché;  cette  dessic- 
cation ne  diminue  pas  son  efficacité  et  permet  sa  conservation  indéfinie: 
il  suffit  de  redissoudre  dans  six  fois  son  poids  d'eau  le  résidu  sec  pour 
reconstituer  le  liquide  initial.  En  chirurgie  vétérinaire,  sur  les  conseils 
de  Nocard,  cette  méthode  prophylactique  est  entrée  dans  la  voie  d'appli- 
cation :  plusieurs  praticiens  y  ont  eu  recours  après  la  castration  des 
chevaux  et  dans  le  traitement  du  clou  de  rue,  et  le  résultat  a  été  la 
suppression  des  cas  de  tétanos  constamment  observés  les  années  précé- 
dentes. 

En  1891,  au  Congrès  d'hygiène  de  Londres,  Kitasato  venait,  après 
Behring,  affirmer  que  le  sérum  antitoxique  guérit  les  souris  tétaniques, 
même  lorsqu'elles  sont  déjà  très  malades.  A  la  suite  de  cette  communi- 
cation, on  vit  relater,  en  Italie,  toute  une  série  d'observations  de  tétanos 
humain  guéri  avec  le  sérum  antitoxique  préparé  par  Tizzoni  et  Cattani. 
Bn  France,  nous  dit  Vaillard,  l'application  de  la  méthode  n'aboutissait 
guère  qu'à  des  insuccès.  «  Neuf  essais  pratiqués  avec  Roux  nous  donnaient, 
en  effet,  sept  morts  et  deux  guérisons.  Ces  dernières  avaient  trait  à  des 
sujets  atteints  de  tétanos  chronique  et  bénin,  c'est-à-dire  des  cas  suscep- 
tibles de  guérir  par  toutes  les  médications  ;  il  était  dès  lors  difficile  de 
dire  si  le  sérum  avait  eu  une  influence  heureuse  sur  la  durée  des  contrac- 
tures. Dans  le  travail  où  il  a  été  rendu  compte  de  ces  tentatives  (1),  nous 
avons  dû  conclure  que,  malgré  l'activité  du  sérum  employé  et  l'abon- 
dance des  doses  injectées,  ce  moyen  de  traitement  se  montre  impuissant 
dans  les  formes  graves  de  la  maladie.  Ces  résultats  étaient  d'ailleurs 
conformes  à  ceux  que  nous  donnait  l'expérimentation  :  73  morts  et 
dix  guérisons  sur  83  animaux  traités  ;  39  morts  et  quatre  guérisons  sur 
43  animaux  témoins.  » 

Le  contraste  était  donc  manifeste  entre  ces  essais  de  contrôle  clinique 
et  les  résultats  thérapeutiques  proclamés  par  les  médecins  d'Italie.  Les 
belles  statistiques  de  ces  derniers  sont  d'ailleurs  explicables  :  au  dire 
d'Albertoni,  plusieurs  décès  n'ont  point  été  publiés  et  les  cas  de  guérison 
se  rapportent  à  des  tétanos  lents,  tardifs,  médicalement  curables. 
«  Malgré  ces  échecs  sur  l'homme  et  sur  l'animal,  nous  écrit  Vaillard,  nous 
n'avons  pas  cru  devoir,  Roux  et  moi,  juger  la  méthode  d'après  les 
premiers  résultats.  Peut-être,  en  effet,  un  sérum  d'une  activité  supérieure 
pouvait-il  fournir  des  résultats  plus  favorables.  Poursuivant  cesrecherches, 
nous  nous  sommes  appliqués  à  augmenter  sans  cesse  l'activité  du  sérum 
fourni  par  les  animaux  immunisés  et  nous  avons  obtenu  des  liquides 
dont  le  pouvoir  antitoxique  et  immunisant,  réellement  prodigieux, 
dépasse  tout  ce  qu'il  est  permis  de  prévoir.  Ces  sérums  si  actifs  ont  été 
appliqués  au  traitement  du  tétanos  déclaré,  soiL  ch»z  l'homme,  soit  chez 
les  animaux,  et  dans  ces  essais,  encore  inédits,  nous  avons  eu  le  regret 
d'aboutir  aux  mêmes  conclusions  défavorables  que  précédemment.  Jus- 
qu'ici, entre  nos  mains,  le  sérum  des  animaux  immunisés  par  des  procé- 

(I)  Roux  et  Vaillakd.  Contribution  à  l'étude  du  tt'-t.inos  :  prévention  et  traitement 
par  le  sérum  antitoxique.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  lévrier  1893. 


TÉTANOS.  203 

dés  variés  s'est  montré  impuissant  ii  guérir  le  tétanos  aigu  ou  grave.  » 
En  faut-il  conclure  à  la  «  baniiueroutc  »  de  la  sérotliérapic;  en  matière 
(le  tétanos?  l/ariirmation  serait  prématurée  et  d'ailleurs  injuste. 
Behring  alTirmait  à  l{(jux  et  Vaillard,  lors  de  son  récent  passage  à  Paris, 
qu'il  était  arriv(î  à  préparer  un  sérum  d'un  pouvoir  antitoxique  réelle- 
ment curateur.  Dans  ce  jugement,  il  est  sage  de  tenir  compte  de  l'inten- 
sité dans  la  cultuie  bactfirienne,  de  la  massivité  dans  les  doses  toxifjues, 
du  siège  profond  de  l'inoculation,  delà  promptitude  dans  les  injections 
de  sérum.  La  vaccination  antirabique  ne  guéritpoint  dans  tous  les  cas  : 
cela  ne  rcmpécho  pas  d'être  une  des  plus  bienfaisantes  con([uétes  thi'- 
rapeutiques  dt)  notre  temps.  Au  moment  où  se  manil'estent  les  premiers 
symptômes  du  tctanns,  la  toxine  a  dryd  agi  sur  les  éléments  cellulaires 
des  centres  et  ceux-ci  peuvent  être  du  premier  coup  assez  frappés  par 
le  poison  pour  que  le  contrepoison  arrive  trop  tard.  Mais,  dans  les 
formes  moins  sévères  et  moins  rapides,  le  sérum  aeti(jnnc  sans  retards 
les  toxines  qu'il  rencontre  dans  l'organisme  et,  d'autre  part,  en  rendant 
le  sang  antitoxique,  il  permet  à  celui-ci  d'annuler  les  doses  de  toxine 
ultérieurement  sécrétées  :  il  a  donc  une  action  de  neutralisation 
immédiate  et  de  préservation  à  venir.  Si,  par  surcroît,  une  médication 
sédative  ramène  l'ordre  dans  les  fonctions  nerveuses  si  profondément 
troubb'es,  le  succès  thérapeutique  est  possible. 

3"  Action  médicale  sur  les  éléments  nerveux.  — Agir  sur  leséléments 
nerveux  atteints  et  lésés  par  le  puisun  :  telle  est  la  troisième  indication. 
La  matière  médicale  est  riche  en  substances  capables  d'apaiser 
Ihyperexcitabilité  des  centres,  et  deux  du  moins  ont  fait  leurs  épreuves  : 
l'opium  et  le  chloral.  L'opium  s'emploie,  sous  forme  de  morphine,  en 
injections  hypodermiques  ;  on  a  bien  dit  qu'il  hypérémiait  le  névraxe, 
mais  l'expérience  et  l'observation  ont  répondu,  et,  grâce  à  son  associa- 
tion au  chloral,  il  est  devenu  le  traitement  de  choix  du  tétanos;  ces  deux 
médicaments  se  complètent  et  donnent  le  sommeil  et  la  résolution 
musculaire.  Mais  les  centres  nerveux  d'un  tétanique  leur  opposent 
une  résistance  inattendue,  et  les  doses  doivent  être  massives  et  prolongées. 
Aussi,  dès  les  premiers  symptinues,  dès  que  la  nuque  s'enraidit  et  que  les 
masséters  se  contractent,  on  ne  craint  pas  d'injecter  3  centigrammes  de 
morphine  et  d'administrer  de  10  à  15  grammes  de  chloral  par  jour.  Ces 
doses,  suffisantes  dans  les  cas  moyens,  seront  augmentées  si  les  convul- 
sions persistent,  et  on  a  prescrit  jusqu'à  25  grammes  de  chloral  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

Ce  traitement  chloralo-morphiné  sera  continu  ;  on  ne  le  suspendra 
pas  sous  le  prétexte  que  les  symptômes  s'apaisent.  «  Le  tétanos  est  une 
afTection  de  longue  durée,  périlleuse  jusqu'au  dernier  jour.  Si  on  sus- 
I)end  la  médication  ou  si  on  la  change  prématurément,  les  accidents 
reparaissent  et,  plus  d'une  fois,  détruisent  le  résultat  de  longs  efforts.  » 
D'ailleurs  le  tétanique  peut,  sans  péril  d'intoxication,  consommer  des 
quantités  considérables  de  chloral  et  d'opium.  En  40  jours,  le  petit 
blessé  de  Méplain,  chétif  garçon  de  quatorze  ans,  absorbe  100  grammes 
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de  chloral  et  220  centigrammes  de  morphine;  en  38  jours,  le  malade  de 
Ballu  consomme  900  grammes  de  chloral  et  2300  grammes  de  chloro- 
forme ;  celui  de  Demmler  ingère  jusqu'à  23  grammes  de  chloral  par  jour 
du  13  septembre  au  15  octobre. 

Le  chloral  et  Topium  doivent  être  aidés  dans  leur  œuvre  d'apaisement 
nerveux.  Le  blessé  sera  isolé;  on  lui  assurera  le  calme  et  le  silence  :  le 
frôlement  d'une  robe  de  soie,  le  grincement  d'un  chandelier  sur  le 
marbre,  réveillaient  les  secousses  convulsives  chez  des  malades  de 
Dupuytren.  «  J'ai  vu,  ajoute  cet  auteur,  des  coups  de  fusil,  des  pétards 
tirés  autour  de  l'Hôtel-Dieu,  en  1830,  en  réjouissance  de  la  victoire, 
produire  le  tétanos  chez  des  blessés,  et,  après  l'avoir  produit,  lui 
donner  une  intensité  cruelle.  J'ai  vu  surtout  le  tocsin  l'exciter  au  plus 
haut  degré.  »  Aussi  reléguera-t-on  les'  tétaniques  dans  une  chambre 
obscure,  où  d'épais  tapis  étoufTeront  le  bruit  des  pas;  à  l'hôpital,  la 
suite  tumultueuse  des  élèves  s'arrêtera  au  seuil  de  la  salle  d'isolement. 

On  ne  fera  point  parler  le  malade  ;  on  lui  épargnera  les  moindres 
mouvements  :  Verneuil  conseille  de  l'immobiliser  dans  une  épaisse 
lame  d'ouate,  et  de  le  coucher  dans  une  gouttière  de  Bonnet  ;  cet 
enveloppement  maintient  le  tétanique  dans  une  moiteur  continue,  et 
le  protège  contre  les  impressions  extérieures  amorties  et  atténuées.  La 
gouttière  permet  de  le  soulever,  sans  douleur  et  sans  gêne,  pour  les 
besoins  du  pansement,  des  selles  et  de  la  miction,  pour  recevoir  des 
lavements  alimentaires  ou  médicamenteux.  Cette  immobilité,  l'absence 
d'excitations  cutanées,  l'obscurité,  le  silence  calment  la  moelle,  les 
secousses  tétaniques  s'espacent,  et  Renzi  affirme  qu'un  malade  qui,  dans 
des  conditions  ordinaires,  aurait  dix-huit  crises  convulsives,  n'en  aura 
pas  dix,  grâce  à  l'ensemble  de  ces  précautions.  Grâce  à  ces  moyens,  le 
névraxe  est  mis  au  repos;  et  cette  thérapeutique  médicale,  pour  n'être 
que  palliative,  n'en  est  pas  moins  utile.  Elle  fait  durer  le  malade  et 
la  maladie;  et  le  temps,  c'est  ici  la  guérison.  Quant  aux  autres  procé- 
dés d'action  chirurgicale,  sur  le  système  nerveux  périphérique,  névro- 
tomie,  névrectomie  et  élongation  des  nerfs,  ils  sont  périlleux  et  méritent 
l'oubli. 


IV 

SEPTICÉMIE    GANGRENEUSE. 

Indications  g-énérales  de  sa  prophylaxie  et  de  son  traite- 
ment. —  La  septicémie  gangreneuse,  fréquente  autrefois,  a  été  une  des 
premières  infections  qui  aient  disparu  devant  la  méthode  antiseptique.  Et 
cependant  le  vibrion  est  partout,  il  est  surtout  dans  la  terre  qui  souille 
tant  de  blessures  ;  et  cependant  aussi  ses  spores  offrent  une  particulière 
résistance  à  nos  agents  antiseptiques.  Il  y  a  là  un  résultat  paradoxal  fait 
pour  surprendre.  Besson,  poursuivant  les  recherches  de  Vaillard  et  Rouget 
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relatives  :i  rtHiolof;ie  du  létuiios,  vient  de  nous  en  f(jiirnir  lu  raison  : 
inoculées  à  IClal  pui',  les  spores  du  vihiion  septique  sont  englobées  par 
les  leucocytes  i)olynucl('aires  et  l'ori^anisnie  estainsi  préservé;  suppriuie- 
t-on  la  défense  phui^ocytaire,  les  spores  germent  cl  lu  septicémie  éclate. 

Or,  parmi  les  causes  ([ui  entravent  la  phagocytose  salutaire,  il  faut 
compter  au  premier  rang  les  associations  microbiennes,  les  germes, 
surtout  pyogènes,  ([ui,  présents  dans  la  terre  et  inoculés  avec  elle,  dimi- 
nuent l'action  destructive  des  phagocytes.  Mais  ces  microbes  associés 
sont  bien  moins  résistants  que  les  spores  septiques  aux  diflerents 
moyens  désinlectants.  On  s'exjjlique,  dès  lors,  qu'après  souillure  d'une 
plaie  par  un  agent  contenant  les  germes  septiques,  le  pansement  antisep- 
tique, en  empêchant  le  développement  des  bactéries  favorisantes,  fasse 
du  même  coup  obstacle  à  la  germination  des  spores  qu'il  livre  sans 
auxiliaires  aux  phagocytes  protecteurs.  Donc,  redoubler  d'antisepsie,  à 
l'égard  des  plaies  souillées  de  terre,  c'est  le  moyen  d'atteindre  indirec- 
tement le  résistant  microbe  de  la  gangrène  gazeuse  :  ces  soins  sont  spé- 
cialement indiqués  dans  les  foyers  profonds,  anfractueux,  favorables  à 
la  vie  anaérobie  du  vibrion,  dans  les  fractures  ouvertes,  dans  les  régions 
riches  en  tissu  cellulaire,  dans  les  plaies  compliquées  d'attrition  des  tissus 
et  d'infiltration  sanguine,  conditions  propres  à  l'infection  vibrionienne. 

1'^  Traitement  local.  —  Lorsque,  malgré  ces  précautions,  l'infection 
éclate,  est-il  quelque  traitement  pour  en  enrayer  la  marche,  ou  faut-il 
accepter  sans  réserve  l'arrêt  désespéré  prononcé  par  Salleron?  «  Quel  que 
soit  le  nom  donné  aux  phénomènes  morbides,  qu'ils  s'appellent  gangrène 
avec  emphysème,  ou  emphysème  gangreneux,  le  fait  reste  et  conserve 
toute  sa  signitlcation  pathologique  de  préservation  impossible,  de  mani- 
festation foudroyante  et  d'incurabilité  absolue.  »  Il  y  a  là  exagération 
évidente,  et  les  observations  de  Maisonneuve,  Déguise,  Robert,  Bottini, 
Maurice  Ferrin,  llueter,  Mollière,  LeDentu,  Humbert,  le  fait  remarquable 
recueilli  par  nous,  attestent  que  cette  condamnation  n'est  pas  sans  appel: 
l'intervention  radicale  donnerarait  même  une  proportion  de  5  p.  100  de 
guérison,  moyenne  trop  favorable  sans  doute  si  l'on  songe  aux  morts 
obscures  dont  les  observations  n'ont  pas  été  publiées. 

N'existe-t-il  pas  d'ailleurs  des  formes  cliniques  difFérentes,  et  ne  faut-il 
pas  admettre,  comme  nous  l'avons  fait  (1),  des  variétés  dans  la  septicémie 
gangreneuse?  Dans  certains  cas,  l'évolution  est  plus  lente,  le  sphacèle 
s'attarde  aux  étapes  au  lieu  d'envahir  le  membre  tout  entier  ;  les  sym- 
ptômes généraux  sont  tardifs,  parce  que  le  virus  moins  actif  est  inoculé  en 
moindre  quantité,  ou  parce  que  l'organisme,  réfractaire,  oppose  une 
résistance  plus  vigoureuse.  Plus  souvent,  l'empoisonnement  septique 
est  foudroyant;  les  traînées  gazeuses  remontent  en  quelques  heures 
de  l'extrémité  à  la  racine  du  membre,  et  déjà  l'on  trouve,  loin  du  foyer 
traumatitpie,  des  rougeurs  diffuses,  des  plaques  de  gangrène;  l'infection 
est  primitive  d'emblée,  et  les  symptômes  généraux   s'afiirment,    dès   le 

(1)  FonccE,  Des  septicémies  gangreneuse?.  TItèse  d'aqrêqation,  l886. 
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premier  moment,  avec  une  intensité  qui  ne  saurait  laisser  aucun  doute 
sur  l'imminence  d'une  terminaison  fatale. 

Certains  signes,  dit-on,  seraient  d'un  pronostic  particulièrement  grave: 
Velpeau  et  Terrillon  insistent  sur  la  teinte  bronzée  de  la  peau;  mais  nous 
les  trouvons  indiqués  dans  des  cas  où  l'amputation  a  pu  arrêter  la  marche 
de  la  septicémie  gangreneuse.  La  température  fournirait  de  meilleures 
indications:  pour  Ollier,  on  peut  intervenir  lorsque  l'état  général  est  bon 
et  que  la  colonne  mercurielle  ne  dépasse  pas  38°, 5.  Un  fait  se  dégage  des 
observations,  c'est  que  l'issue  est  funeste  lorsque  la  courbe  monte  à  40°. 
11  en  est  de  même  lorsque,  par  une  chute  brusque  et  précoce,  le  thermo- 
mètre descend  au-dessous  de  36°.  Et  les  recherches  récentes  de  Besson 
nous  en  fournissent  une  interprétation  valable  :  les  formes  hyperther- 
miques  correspondent  à  des  infections  mixtes,  où  se  combinent  des  asso- 
ciations microbiennes  qui  favorisent  la  germination  des  spores  septiques 
et  découragent  la  défense  locale  ;  les  formes  hypothermiques  dénoncent 
une  intoxication  d'emblée  par  les  produits  solubles  et  un  empoisonne- 
ment, à  cette  dose  et  à  cette  vitesse,  est  peu  remédiable.  —  Le  siège  de  la 
blessure  n'est  pas  sans  valeur,  et  les  plaies  éloignées  du  tronc  sont  d'un 
pronostic  plus  favorable,  bien  que  Salleron  ait  vu  la  mort  survenir  en 
quelques  heures,  pour  une  plaie  confuse  des  orteils.  Les  foyers  traumati- 
ques  des  membres  supérieurs  sont  moins  graves  que  ceux  du  membre 
inférieur,  et,  si  l'on  trouve  quelques  observations  heureuses  de  désarti- 
culation de  l'épaule,  les  statistiques  ne  donnent  aucun  succès  à  la  suite 
de  désarticulations  coxo-fémorales. 

Le  pronostic  serait  fatal  lorsque  les  couches  lamelleuses  de  l'aine  et  de 
laisselle  sont  envahies;  nous  avons  cependant  guéri  un  malade  dont  la 
paroi  thoracique  crépitante  était  soulevée  par  de  la  sérosité  trouble  et  des 
gaz.  Chez  les  diathésiques,  les  faibles  et  les  débilités,  le  mal  ne  laisse 
aucun  espoir,  surtout  lorsqu'on  opère  en  un  milieu  infecté,  en  pleine 
guerre,  lorsque  l'agglomération  des  blessés  accumule  toutes  les  com- 
plications infectieuses  et  exalte  l'activité  virulente  des  germes.  Chez  les 
blessés  surmenés  de  la  campagne  d'Orient,  plongés,  comme  à  Dolma- 
Baglché,  dans  une  véritable  atmosphère  purulente,  Salleron  dut  se  rési- 
gner à  déposer  le  couteau. 

L'intervention  se  meut,  on  le  voit,  dans  des  limites  étroites,  et  notre 
action,  trop  souvent  précaire,  consiste,  soit  dans  l'amputation,  soit  dans 
des  débridements  larges,  des  incisions  profondes  et  étendues  au  delà  des 
tissus  sphacélés.  Nous  nous  en  expliquons  maintenant  l'action  :  elles 
permettent  l'évacuation  des  liquides  putrides,  le  dégorgement  de  Toedème 
et  des  gaz  ;  elles  exposent  à  Tair  les  recoins  où  se  complaît  le  vibrion 
anaérobie,  elles  évacuent  les  toxines  abondantes  dans  la  sérosité  sous- 
culanéc  et  intcrmusculaire.  Il  s'écoule  de  la  plaie  une  sanie  trouble, 
striée  de  sang  noirâtre,  fouettée  de  bulles  fétides  et  surchargée  de  goutte- 
lettes graisseuses.  La  solution  de  chlorure  de  zinc,  les  pulvérisations 
continues,  peuvent  alors  agir  directement  sur  les  nappes  cellulaires  sous- 
cutanées  011  i)ulluliMit  les  germes  infectieux.  Ces  débridements  sont   peu 
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sentis,  et  aux  douleurs  spontanées  du  début  succède  une  analgésie  com- 
plète des  tissus  désorganisés  par  le  sphacèle.  Mondan  ne  put-il  pas 
éteindre,  sans  pi'Ovo(iuer  de  souffi-ance  ap[»réciable,  trente-huit  cautères 
actuels  dans  les  cliairs  d'un  malade  éveilli'? 

Cette  thérapeutique,  seule  applicable  lorsque  le  tronc  est  envahi  par  la 
gangrène,  donne  parfois  des  résultats  excellents  :  Fréry  a  obtenu  par  elle 
un  beau  succès;  lluetera,  dans  un  cas  où  la  septicémie,  développée  après 
une  blessure  de  l'aine,  s'étendait  en  haut  jusqu'à  la  douzième  côte,  en 
bas  jusqu'à  la  moitié  de  la  cuisse,  en  arrière  jusqu'au  sacrum,  pratiqué 
des  incisions  d'un  pied  de  longueur  à  travers  les  parties  sphacélées, 
extirpé  au  bistouri  et  au  ciseau  toutes  les  masses  mortifiées,  excisé  les 
muscles  grands  et  moyens  fessiers  jusqu'aux  portions  saignantes,  et 
imprégné  les  tissus  de  chlorure  de  zinc.  «  Le  soir,  je  fus  surpris  de  trou- 
ver, non  un  moribond,  mais  un  blessé  apyrétique;  le  lendemain,  traitement 
semblable  dans  les  points  où  1q  processus  n'était  pas  enrayé  ;  en  deux  jours 
la  gangrène  était  arrêtée.  »  Kolactzek  prétend  avoir  imaginé  ce  traitement 
avant  Hueter  et  lui  devoir  trois  succès,  mais  ces  observations  paraissent 
contestables.  Nous  venons  de  sauver  ainsi  un  jardinier  du  Midi  qui,  vingt- 
quatre  heures  après  une  légère  blessure  du  pli  du  coude  présentait, 
jusqu'aux  fausses  côtes,  de  l'emphysème  gangreneux.  Dans  ce  cas,  nous 
avons  joint  aux  incisions  disséquant  profondément  le  membre  supérieur, 
l'excision  de  la  céphalique  thrombosée  sur  une  longueur  de  15  centi- 
mètres. 

Pour  ces  dôbridements  le  fer  rouge  est  supérieur  au  bistouri  :  Percy, 
Larrey,  Dupuytren,  avaient  préconisé  le  cautère  actuel,  dont  Labbé  et 
Verneuil  ont  vulgarisé  l'emploi.  C'est  ainsi  que  Humbert,  dans  un  cas  de 
gangrène  foudroyante,  ouvrit  au  thermocautère  les  plaques  d'érysipèle 
bronzé  que  soulevait  une  grosse  crépitation  emphysémateuse  :  des  cautères 
furent  éteints  dans  cette  vaste  cavité  jusqu'à  dessiccation  complète  et 
escharifîcation  des  parois  :  la  guérison  fut  obtenue.  C'est  à  ce  mode  de 
traitement  qu'il  faut  avoir  recours,  même  lorsqu'il  existe  des  tares  vis- 
cérales, même  dans  les  formes  foudroyantes  et  dans  les  cas  désespérés, 
car  on  sait  pas  quelles  résistances  inattendues  et  quelles  guérisons 
inespérées  tient  en  réserve  l'organisme.  D'ailleurs,  comme  dit  Hueter,  il 
serait  trop  pénible  de  rester  inactif  en  face  d'une  aussi  cruelle  maladie. 
Lorsque  le  foyer  gangreneux  siège  sur  les  membres,  surtout  à  leur 
extrémité,  c'est  l'amputation  qu'on  doit  faire.  Mais  il  faut  intervenir  vite 
et  bien,  car  le  couteau  doit  devancer  l'emphysème,  et  Maisonneuve  donna 
un  bon  exemple  le  jour  où,  convaincu  que  chaque  minute  de  relard 
pouvait  compromettre  la  vie,  il  pratiqua  immédiatement  les  sections  des 
parties  molles  pendant  qu'un  aide  allait  chercher  la  scie,  sans  prendre 
le  temps  de  préparer  le  pansement  et  de  transporter  le  patient  sur  le  lit 
d'opération  :  le  malade  guérit.  Il  faut  agir  résolument  ;  toute  illusion  de 
curabilité  par  les  moyens  médicaux  est  vaine,  et  le  mal  ne  subit  aucun 
temps  d'arrêt  :  or,  si  l'on  veut  amputer  au-dessus  du  sphacèle,  en  tissu 
sain,  on  n'a  pas  de  minutes  à  perdre. 
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Lorsque  l'œdème  et  l'emphysème  ont  atteint  ou  même  dépassé  la 
racine  du  membre,  l'amputation  est-elle  inutile?  Pas  toujours,  et  Larrey, 
Roux,  Robert,  Duplouy,  bien  qu'ayant  coupé  en  pleine  zone  gazeuse,  ont 
obtenu  des  succès.  «  Deux  fois,  dit  Trélat,  j'ai  sauvé  les  blessés  par  l'am- 
putation de  la  cuisse,  et  chez  tous  les  deux  il  y  avait  des  gaz  jusqu'au- 
dessus  du  pli  de  l'aine.  »  En  effet,  ces  infiltrations  et  ces  fusées  cheminent 
à  distance  du  foyer  gangreneux,  dans  les  interstices  musculaires  et  les 
gaines  celluleuses  ;  le  mal  gagne  plus  vite  les  tissus  profonds  que  la  peau,  et, 
lorsqu'on  incise  dans  un  point  où  n'existe  encore  que  du  gonflement,  sur 
des  téguments  sains  encore,  les  muscles  livides  ne  se  contractent  plus 
sous  le  couteau  et  les  vaisseaux  ouverts  ne  donnent  que  très  peu  de  sang 
et  de  sérosité  colorée.  Il  faut  savoir  cette  extension  profonde  du  travail 
morbide  et  dépasser  le  plus  possible  le  foyer  gangreneux.  A  la  racine  des 
jnembres,  si  le  moignon  est  taillé  en  tissus  emphysémateux,  il  faudra  le 
larder  largement  à  coups  de  thermocautère. 

2°  Traitement  antitoxique.  —  Une  question  peut  se  poser  et  nous 
l'avons  formulée,  dès  1886,  dans  notre  thèse.  Pour  le  charbon  sympto- 
matique,  ce  type  de  pathologie  comparée  si  voisin  de  la  septicémie 
gangreneuse,  nous  sommes  arrivés  à  obtenir  l'immunisation  expéri- 
mentale, et  Duenschmann  (1)  a  établi  récemment  que  le  sérum  des  réfrac- 
taires,  qui  est  doué  d'un  pouvoir  préventif,  a  aussi  une  propriété  anti- 
toxique curative  :  le  sérum  des  immunisés  suspend  ou  amoindrit  les  effets 
de  la  toxine.  Or,  des  cobayes  et  des  lapins  immunisés  contre  le  charbon 
symptomatique  le  sont  aussi  contre  la  septicémie  vibrionienne  :  Roux  a 
annoncé  ce  fait.  Et  le  sérum  des  animaux  réfractaires  à  la  première 
affection,  mélangé  au  virus  septique,  empêche  son  action  :  Duenschmann 
croit  l'avoir  établi.  On  voit  quelles  espérances  s'ouvrent  devant  la  sérothé- 
rapie de  la  septicémie  vibrionienne,  soit  qu'on  utilise  la  propriété  anti- 
toxique démontrée  des  immu  nisés  contre  la  bactérie  de  Chauveau,  agent 
du  charbon  symptomatique,  soit  qu'on  cherche  à  réaliser  l'action  anti- 
toxique des  réfractaires  au  vibrion  de  Pasteur.  Malheureusement,  cet 
espoir  ne.  saurait  convenir  qu'aux  formes  lentes  :  quand  il  s'agit  des  types 
suraigus,  les  toxines  abondamment  sécrétées  font  un  empoisonnement 
sans  antidote  possible. 

V 
POURRITURE    D'HOPITAL. 

A.  Indications  g-énéralcs  de  sa  prophylaxie.  —  C'est  une  espèce 
éteinte  et  il  faudrait  des  circonstances  improbables  pour  la  ramener  en 
ses  formes  sévères  d'autrefois.  Nous  ne  verrons  plus,  avec  les  conditions 
nouvelles  de  fonctionnement  du  service  de  santé  des  armées,  avec  les 
rapides  évacuations,  avec  la  complète  organisation  des  secours  dans  la 

(1)  Duenschmann,  Étude  expérimeninle  sur  le  rharb'on  symptomatique.  Annales  de 
l'inslilul  Pasteur,  juin  1894. 
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«  /.une  de  l'arrière  »,  ces  grandes  agglumérations  de  guerre  où  sévissait 
la  pourriture  d'hôpital.  Cet  encombrement  d'ailleurs  ne  doit  compter  que 
comme  cause  indirecte.  Il  arrive  maintenant  que  les  brancards  et  les  lits 
suppb'-mentaires  réduisent  le  cubage  de  nos  salles  de  chirurgie  sans  que 
la  pourriture  apparaisse.  Si  autrefois  cette  affection  paraissait  étroitement 
dépendre  de  la  densité  d'agglomération  des  blessés,  c'est  que  l'encombre- 
ment aggravait  les  difficultés  matérielles  du  pansement,  leurs  irrégula- 
rités et,  partant,  les  occasions  de  contamination.  Sans  doute,  comme  pour 
toute  infection  chirurgicale,  les  fautes  d'hygiène  générale,  se  traduisant 
par  un  amoindrissement  de  la  résistance  organique,  ont  une  importance 
indéniable,  et  Ion  s'explique  que  dans  cette  grande  salle  de  l'Hôtel-Dieu 
où,  du  temps  de  Percy,  elle  régnait  en  permanence,  il  ait  suffi  de 
percer  quelques  fenêtres  pour  la  chasser.  Dans  une  épidémie  récente, 
observée  en  1884  près  d"Oran,  et  qui  sévit  sur  des  Marocains  revenus 
du  haut  Sénégal,  Sockeel  (1)  s'est  inspiré  de  ces  principes  :  seuls  les 
malades  atteints  en  même  temps  d'affections  intestinales  et  pulmo- 
naires furent  couchés  dans  les  salles;  les  autres  furent  répartis  sous  des 
tentes  bien  aéi-ées.  «  J'aurais  voulu,  dès  le  principe,  abattre  les  tentes  dès 
l'aurore,  mais  le  soleil  était  encore  trop  ardent...  Tous  les  malades  des 
salles  étaient  placés  sur  des  brancards,  portés  à  l'extérieur,  et  passaient 
ainsi  toute  l'après-midi  au  grand  air.  » 

La  pourriture  est  contagieuse  :  aussi  dès  qu'un  blessé  en  est  atteint,  les 
infirmiers,  les  élèves,  les  chirurgiens,  les  objets  de  pansement,  les  ins- 
truments, peuvent  la  propager  à  toute  la  salle.  Les  pavillons  d'isolement, 
l'évacuation  temporaire  de  la  salle,  sa  désinfection  par  les  vapeurs  sulfu- 
reuses, et  les  mille  détails  de  l'antisepsie,  sur  lesquels  nous  n'avons 
plus  à  revenir,  sauront  conjurer  ces  épidémies.  Delpech,  dès  1815,  avait 
indiqué  les  modes  de  propagation  du  mal  et  traçait  quelques  règles 
pour  assurer  la  préservation;  il  recommandait  «  de  faire  déposer  à 
l'hôpital  l'habit  que  les  élèves  ont  l'habitude  de  mettre  pour  faire  les 
pansements  ;  de  désinfecter,  après  le  service,  ce  vêtement  par  la  fumigation 
muriatique  et  de  laver  fréquemment  les  mains  et  les  instruments  avec 
l'acide  muriatiijue  étendu  d'eau  ». 

B.  Indications  de  son  traitement.  —  Il  est  arrivé,  pour  la  pourri- 
ture d'hôpital,  un  fait  remarquable  :  elle  a  disparu  devant  les  premières 
applications  de  l'antisepsie,  avant  que  la  microbiologie  ait  eu  le  temps 
d'établir  sa  nature. 

§  1".  Diphtérie  des  plaies.  —  Le  traitement  de  la  pourriture  d'hôpital 
varie  avec  la  gravité  de  la  forme  clinique.  Parfois,  dans  nos  services, 
on  voit  les  plaies  se  recouvrir  d'une  légère  exsudation,  mince  couche 
membraneuse  grisâtre  ou  opaline  ;  au-dessous,  les  bourgeons  charnus 
qu'elle  voile  sont  ecchymotiques.  ramollis  et  diffluents;  ils  s'érodent,  et 
la  cicatrisation  en  est  compromise.  Dans  nos  salles  de  Bicétre,  nous 
avons  observé  souvent  cette  <*  diphtérie  »  des  plaies,  malgré  une  antisepsie 

(1)  Sockeel,  Archives  de  médecine  militaire,  1886,  p.  TH. 

FuRGUE  ET  Reclus.  *^ 
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rigoureuse,  et  lorsque,  au  niveau  d'un  point  de  suture  irrégulier,  les  deux 
lèvres  de  Tincision  ne  sont  pas  en  contact,  au  premier  pansement  nous 
trouvons  non  du  pus,  mais  un  enduit  pultacé  sur  la  surface  saignante. 
Cette  mince  pellicule  ne  réclame,  pour  disparaître,  qu'une  médication 
anodine  :  irrigations  d'eau  à  la  température  de  50  degrés  et  applica- 
tions de  jus  de  citron;  Texsudat  se  déterge,  et  la  membrane  granuleuse, 
blafarde  ou  ulcérée,  redevient  vermeille. 

Les  vieux  ulcères  variqueux  des  pauvres  gens,  les  plaies  des  vagabonds 
malpropres  qui  viennent  se  reposer  à  l'hôpital,  sont  aussi  souvent  recou- 
verts de  couches  pulpeuses,  grisâtres  et  infectes,  parsemées  de  points 
ecchymotiques  ou  sphacélés,  d'une  épaisseur  qui  peut  atteindre 
un  centimètre.  Ici  le  thermocautère  rend  de  grands  services  :  il  déta- 
che l'enduit  putrilagineux,  et  torréfie  le  fond  de  la  plaie,  qu'on  recouvre 
d'une  forte  couche  de  vaseline  où  l'on  incorpore  de  l'iodoforme,  de 
l'acide  borique  et  de  l'analgésine.  Le  tout  est  enveloppé  du  pansement 
à  la  Guérin,  sous  lequel  s'accentue  le  processus  réparateur.  Mais  ce  sont 
là  des  types  amoindris  :  la  véritable  pourriture  d'hôpital  demande  plus 
que  le  jus  de  citron  ou  l'eau  chaude,  plus  que  l'acide  borique  et  l'iodo- 
forme, la  teinture  d'iode,  les  acides  acétique,  sulfurique,  azotique  et 
chlorhydrique,  dont  on  a  vanté  l'efficacité,  et  qui  certainement  peuvent 
suffire  dans  la  «  diphtérie  «  des  plaies  aussi  bien  que  la  poudre  de 
charbon,  la  poudre  de  quinquina,  le  camphre  et  le  plâtre  coaltarisé. 
Nous  ne  conseillerons  guère  ces  dernières  substances,  qui  forment  une 
croûte  irritante  sous  laquelle  continue  parfois  le  travail  ulcéreux. 

Lorsqu'il  s'agit  de  pourriture  d'hôpital  véritable,  mais  de  forme  bé- 
nigne encore,  on  aura  recours  au  pansement  que  propose  Sockeel,  et  dont 
les  effets,  dit-il,  sont  remarquables  :  «  Je  veux  parler  de  l'action  com- 
binée du  nitrate  d'argent  et  de  l'iodoforme.  Je  venais  de  cautériser  avec 
la  pierre  infernale  une  plaie  envahie  par  la  pourriture  d'hôpital,  après 
quoi  je  projetai  de  l'iodoforme  :  je  remarquai  qu'un  dégagement  de 
gaz  se  piTjduisait  sur  toute  la  surface  ainsi  saupoudrée.  Trois  jours 
après,  quand  je  levai  l'appareil,  j'étais  frappé  du  changement  survenu 
dans  la  plaie  :  d'abord  la  douleur  avait  disparu,  et  je  trouvais  la  plaie 
rouge,  superbe,  à  la  place  d'un  ulcère  gris  noirâtre  auquel  on  ne  pouvait 
toucher  sans  éveiller  de  très  vives  soufï'rances.  »  Nous  avons  essayé  avec 
succès  ce  pansement  contre  les  vieux  ulcères  et  les  plaies  négligées,  à 
enduit  diphtéroïdc  mince  ;  il  est  nécessaire  de  saupoudrer  finement 
l'iodoforme,  puis  de  cautériser  vigoureusement  au  nitrate  toutes  les 
anfractuosités  du  foyer  malade. 

«15  2.  Formes  graves  de  la  pouruiture.  —  Il  faut  instituer  une  thérapeutique 
plus  énergique  si  la  pourriture  étend  sur  les  plaies  érodées  ses  couches 
pultacées  envahissantes.  Lorsque  la  nappe  putrilagineuse,  boursouflée 
et  sécrétante,  est  entourée  de  tissus  livides,  brunâtres,  œdémateux, 
recouverts  de  phlyctènes  au-dessous  desquelles  se  forment  des  plaques 
pseudo-membraneuses  qui  confluent  avec  celles  de  la  plaie,  la  peau  se 
décolle  en  lambeaux  sphac-élés,  les  fusées  gangreneuses  plongent  dans 
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les  interstices  musculaires  et  s'insinuent  dans  toutes  les  lames  conjonc- 
tives. Contre  des  dégâts  aussi  étendus,  le  cautère  actuel  jouit  seul  d'une 
énergie  suTlisante:  on  pourra  dr-Li-uire,  sans  péril  d'hémoiragie,  «  ces 
énormes  végétations  colloïdes,  un  peu  translucides,  tachées  d'ecchymoses 
interstitielles  »  observées  à  l'armée  d'Orient  et  qui  constituent  la  forme 
gélatineuse  de  liCgouest,  ces  eschares  massives  de  tissu  cellulaire  infil- 
trées de  caillots  sanguins,  ces  masses  noirâtres  qui,  selon  la  remarque  de 
Delpech,  rappellent  une  hémorragie  diffuse  coagulée  dans  le  tissu  cellu- 
laire. 

On  nettoie  les  surfaces,  on  applique  le  cautère  jusqu'à  ce  que  le  fond 
du  foyer  soit  constitué  par  une  eschare  dure,  sèche  et  d'un  brun  clair.  Si 
l'ablation  de  masses  pulpeuses  était  rendue  difficile  par  l'existence 
d'anfractuosités,  on  les  raclerait  à  la  curette,  et  l'on  ne  s'arrêterait  qu'en 
tissu  sain  ;  on  poursuivra  donc  «  les  fusées  clandestines  »,  et  Delpech 
insiste  sur  la  nécessité  de  la  destruction  radicale  de  ce  qu'il  appelle  déjà 
«  les  réduits  infectés  ».  On  cernera  la  plaie  par  une  cautérisation 
circulaire  ;  on  lardera,  à  la  pointe  du  Paquelin,  les  téguments  voisins 
rougeâtres,  éversés,  frangés  de  points  de  sphacèle  et  infiltrés  par  cet 
œdème  avant-coureur  de  la  fonte  putride.  «  Rien  n'égale  la  promptitude 
et  la  constance  du  succès  par  cette  cautérisation  :  une  seule  application 
du  fer  rouge  asuffi  le  plus  souvent.  »  D'après  Nussbaum  (1),  l'abaissement 
de  la  température  indique  que  le  fer  rouge  a  produit  un  effet  utile  :  si  le 
thermomètre  tombe  à  38"  ou  37°, 5,  tout  va  bien  ;  s'il  reste  au-dessus  de 
31),  une  nouvelle  intervention  est  nécessaire. 

Il  est  des  régions  «  dangereuses  »  où  cette  cautérisation  hardie  n'est 
pas  sans  péril,  à  la  racine  des  membres,  au  creux  poplité,  au  cou,  et 
Salleron  déclare  que  l'application  en  est  parfois  «  irrationnelle  et  témé- 
raire )).Nous  sommes  moins  craintifs  maintenant  que  la  lame  de  platine 
rougie,  maniée  comme  un  bistouri,  permet  de  disséquer  les  nerfs  et  les 
vaisseaux;  nos  instruments  d'hémostase  font  négliger  l'hémorragie,  et 
nous  redoutons  moins  l'ouverture  d'une  articulation  et  d'une  gaine 
tendineuse.  Il  s'agit  de  voir  où  l'on  va,  et  on  le  peut  par  la  détersion  de 
la  plaie  et  l'enlèvement  des  masses  pulpeuses;  cependant,  s'il  fallait 
détruire  ces  couches  trop  profondes,  et  si  tous  les  rapports  anatomiques 
étaient  confus  ou  faussés  par  l'épaisseur  de  la  masse  pulpeuse  et  l'engor- 
gement œdémateux  des  tissus,  peut-être  serait-il  plus  sûr  d'abandonner 
le  cautère  pour  le  perchlorure  de  fer,  qui,  dans  les  mains  de  Salleron,  a 
donné  de  si  brillants  résultats. 

La  technique  en  est  simple  :  on  déterge  la  plaie  avec  soin;  on  enlève 
jusqu'aux  couches  profondes;  puis,  après  un  lavage  abondant,  avec  une 
solution  phéniquée  faible  ou  la  liqueur  de  Van  Swieten,  on  assèche  le 
foyer  avec  des  tampons  d'ouate  hydrophile  ;  on  prend  un  gâteau  de 
charpie  aussi  large  que  la  plaie,  ou  mieux  plusieurs  épaisseurs  de 
tarlatane,  que  l'on  imbibe  de  perchlorure  de  fer  pur  et  que  l'on  applique 

(1)  NïissBAUM,  Eine  Mittheilung  ïiber  den  Hospital-Brand,  Archiv  fïir  klinische  Chi- 
rurgie, Bd.  XVlII,p.  70'J. 
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sur  les  tissus  pendant  vingt-quatre  heures.  S'il  existe  des  anfractuosités, 
on  portera,  avec  le  pinceau  ou  l'éponge  montée,  leperchlorure  jusque  dans 
les  recoins  les  plus  reculés.  Cette  application  est  douloureuse,  et  les  souf- 
frances durent  de  quinze  à  vingt  minutes.  Un  blessé  de  Salleron  se 
plaignait  à  grands  cris  :  «  Ils  appellent  cela  du  chlorure  de  fer,  mais 
c'est  du  chlorure  d'enfer  !  »  «  Il  faut  du  courage,  dit  Rochard,  pour  infliger 
une  pareille  torture  à  des  malheureux  qui,  se  souvenant  du  supplice  de 
la  veille,  vous  supplient  de  les  épargner:  mais  laguérison  est  à  ce  prix.  » 

Les  tissus  touchés  au  perchlorure  de  fer  se  recouvrent  d'une  croûte 
marbrée  de  plaques  brunes  au-dessous  de  laquelle  s'amasse  un  liquide 
noirâtre  sirupeux  :  cette  eschare  se  détache  dans  les  vingt-quatre  heures, 
et  laisse  à  nu  les  surfaces  cautérisées,  dont  on  peut  constater  l'état,  ce  que 
ne  permet  pas  l'eschare  du  fer  rouge,  tardive  à  se  libérer.  Aux  douleurs 
de  l'application  succède,  dit  Salleron,  une  sensation  de  bien-être  ;  la  fièvre 
s'apaise,  l'œdème  du  voisinage  se  résorbe,  le  foyer  se  déterge,  et  sous  les 
masses  pulpeuses  qui  s'éliminent,  la  membrane  granuleuse  se  montre 
vermeille,  et  la  cicatrisation  recommence;  mais  on  n'hésitera  pas  à 
renouveler  toutes  les  vingt-quatre  heures  cette  douloureuse  cautérisation, 
du  moins  tant  que  la  modification  des  surfaces  ne  paraîtra  pas  décisive. 

Le  pansement  du  foyer  sera  toujours  le  même,  qu'il  ait  été  cautérisé 
au  fer  rouge  ou  au  perchlorure  de  fer  :  l'ulcère  est,  après  irrigation 
désinfectante,  recouvert  de  substances  antiseptiques,  vaseline  boriquée 
et  iodoformée,  car  les  bourgeons  charnus  sont  érodés,  et  la  porte  est 
ouverte  à  toutes  les  complications  de  plaies  :  lymphangite,  phlegmon, 
diffus,  phlébite,  infection  purulente.  N'a-t-on  pas  vu,  dans  la  clinique 
d"Heidelberg,  l'érysipèle  s'abattre  trente-trois  fois  sur  quatre-vingts 
blessés  atteints  de  pourriture? N'étaient-ce  pas  ces  types  hybrides,  d'une 
gravité  spéciale,  qui  décimaient  nos  anciens  hôpitaux  et  les  ambulances 
militaires  ?  Sur  quatre-vingts  malades  de  Heine,  vingt  succombent, 
dont  douze  avec  des  accidents  septiques;  aux  baraquements  de  Cons- 
tantinople,  la  mortalité  est  de  40  à  60  p.  100,  tandis  qu'en  1870,  elle  ne 
fut  que  6  p.  100  à  Berlin,  et,  sur  les  deux  cent  quarante-huit  blessés 
traités  par  Sockeel,  treize  seulement  furent  emportés,  et  presque  tous 
par  des  affections  intercurrentes,  dysenteries,  diarrhées  chroniques, 
pleurésies  et  fièvres  typhoïdes. 

Lorsque  les  dégâts  de  la  pourriture  d'hôpital  sont  irréparables, 
lorsque  les  groupes  musculaires  sont  disséqués  et  ramollis  dans  toute 
l'épaisseur  du  membre,  transformés  en  fuseaux  gélatineux  et  en  masses 
noirâtres  méconnaissables,  lorsque  les  os  sont  dénudés,  les  tendons 
ternes  et  découverts,  l'artère  principale  et  la  veine  ulcérées  ou  friables,  à 
parois  incapables  de  supporter  la  striction  d'un  fil,  lorsqu'une  grande 
articulation  est  ouverte,  ou  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  mains  et 
de  pieds  décharnés  par  le  sphacèle  ou  convertis  «  en  une  sorte  d'épongé 
noire  qui  suinte  le  sang  et  le  pus  »,  une  seule  ressource  demeure  :  l'am- 
putation. Elle  sera  pratiquée  sous  une  antisepsie  rigoureuse  et  avec  des 
précautions  particulières,  pour  ne  pas  inoculer  le  moignon.    La  réunion 
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immédiate  ne  sera  recherchée  que  si  on  a  tailliî  en  tissns  sains;  mais,  si 
on  n'a  pas  sûrement  dépassé  les  limites  du  mal,  si  les  lambeaux  sont  pris 
dans  des  tissus  ouiémateux,  on  en  touchera  les  surfaces  au  fer  rouiro  et  on 
aura  recours  .lu  pansement  antiseptique  ouvert. 

iN'oublions  pas  ([ue  la  pourriture  d'hôpital  s'atta(iue  surtout  au  blessé 
débilité,  surmené,  à  réaction  nulbï,  en  pleine  misère  physiologique,  miné 
par  les  diarrhées  chroniques,  la  dysenterie  ou  le  scorbut.  Le  traitement 
local  serait  donc  impuissant  s'il  n'est  aidé  ()ar  une  alimentation  répara- 
trice et  un  régime  tonique.  Uappelons-nous  enfin  que  les  pertes  de  subs- 
tance sont  souvent  énormes  et  remplacées  par  des  cicatrices  précaires. 
Aussi,  dès  que  le  bourgeon  est  redevenu  rouge  et  vif,  dès  que  la  mem- 
brane granuleuse  est  régulière,  il  serait  bon  d'avoir  recours  à  la  greffe 
dermo-épidermique,  qui  hâterait  la  réparation  et  donnerait  au  tissu 
une  solidité  inespérée.  Grâce  à  elle,  Sockeel  a  obtenu  des  cicatrices 
souples,  résistantes,  presque  sans  rétraction,  «  chez  des  blessés  dont  les 
plaies  étendues  et  profondes  semblaient  mener  fatalement  au  sacrifice 
du  membre  », 

YI 

HÉMORRAGIES     SECONDAIRES 

Les  hémorragies  secondaires^  celles  qui  surviennent  après  l'hémostase 
provisoire  ou  permanente  et  sans  intervention  d'une  diérèse  nouvelle, 
présentent  de  nombreuses  variétés  dont  le  traitement  sera  mieux 
étudié  ailleurs.  En  eflfet,  les  efîusions  précoces  qui  surviennent  sous 
l'influence  d'un  effort,  d'un  mouvement  intempestif,  d'un  dérange- 
ment de  l'appareil,  peu  après  le  traumatisme  et  lorsque  le  vaisseau 
sectionné  n'est  encore  oblitéré  que  par  un  caillot  friable,  relèvent  de 
l'étude  des  plaies  des  artères  ou  des  veines,  et  nous  nous  en  occuperons 
dans  un  autre  chapitre.  Les  hémorragies  tardives  sont  le  fait  de  la  septi- 
c(''mie  :  le  bouchon  fibrino-globulaire  qui  s'oppose  à  l'issue  du  sang  se 
ramollit  et  se  désagrège  sous  l'influence  de  la  suppuration.  La  prophy- 
laxie de  cette  complication  est  donc  tout  entière  dans  l'application  d'une 
antisepsie  rigoureuse,  et  nous  savons  que,  depuis  l'ère  de  Lister,  ces 
hémorragies  sont  exceptionnelles.  Leur  traitement  consiste  à  tarir  le  sang 
par  les  moyens  étudiés  déjà  dans  le  chapitre  de  l'hémostase;  rien  n'est 
plus  commode,  rien  n'a  plus  de  valeur  hémostatique  que  le  tamponne- 
ment du  foyer  avec  la  gaze  iodoformée.  Il  faudra,  en  outre,  combattre  la 
septicémie  qui  les  aura  produites,  et  nous  avons  déjà  exposé  ce  point. 

Il  est  d'autres  hémorragies,  désignées  par  Yerneuil  sous  le  nom  de 
néo-capillaires,  et  qui  se  produisent  surtout  au  niveau  des  bourgeons 
charnus,  dans  les  vaisseaux  de  formation  nouvelle  dont  les  parois  em- 
bryonnaires cèdent  au  moindre  effort.  Elles  s'observent  surtout  chez  les 
très  jeunes  et  chez  les  très  vieux,  chez  les  cachectiques  et  chez  les  affai- 
blis, au  cours  des  fièvres  graves,  comme  le  typhus,  et  dans  les  altérations 
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du  foie,  le  scorbut  et  la  leucémie.  L'impaludisme  se  traduit  parfois  par 
des  exsudations  sanguines  de  la  plaie;  l'hémorragie  prend  même  le  type 
intermittent,  et  on  l'a  vue  se  tarir  après  la  prise  de  quelques  doses  de 
sulfate  de  quinine.  Mais  ce  suintement  à  la  surface  de  la  membrane  gra- 
nuleuse érodée  traduit  surtout  une  septicémie,  et  il  est  parfois  le  premier 
signe  d'une  infection  purulente.  On  le  voit,  le  traitement  des  hémorragies 
secondaires  se  confond  avec  celui  des  empoisonnements  du  sang  ou  des 
plaies  des  vaisseaux,  et,  pour  leur  étude,  nous  renvoyons  à  ces  deux 
chapitres. 


SECTION    III 
FROIDURES,  BRULURES,  CICATRICES 

I 
FROIDURES. 

A.  Indications  g-énérales  de  leur  prophylaxie.  —  Dans  les  sai- 
sons ou  sous  les  climats  froids,  l'homme  peut  conjurer  les  accidents  que 
provoque  la  trop  grande  déperdition  de  chaleur  par  son  alimentation, 
ses  vêtements  et  des  exercices  violents  et  soutenus.  La  graisse,  le  lard, 
les  viandes  huileuses,  sont  absorbés  en  grande  abondance  par  les  indi- 
gènes des  régions  polaires,  qui  puisent  dans  ces  hydrocarbures  un 
combustible  immédiat.  L'alcool,  autrefois  trop  vanté,  est  un  stimulant 
qui  peut  relever  le  courage  d'une  troupe  en  marche  et  ramener  la  gaieté  ; 
mais  il  faut  le  distribuer  à  doses  rationnées,  car  l'abus  suit  l'usage,  et 
l'ivrogne  se  déprime,  se  refroidit  et  se  congèle  ;  les  voyageurs  des  mers 
arctiques,  Sir  John  Richardson,  Goodsir,  Kennedy,  King,  Kane,  Hayes, 
en  étaient  avares  pour  leurs  équipages. 

Les  vêtements  empêchent  la  déperdition  du  calorique  et  entretiennent 
autour  du  corps  une  atmosphère  chaude.  Les  chaussures  réclament  une 
attention  spéciale,  car  elles  protègent  les  pieds  au  contact  du  sol,  plongés 
dans  la  neige,  d'ailleurs  moins  vasculaires  et  abordés  par  un  sang  déjà 
refroidi  par  son  trajet  loin  du  cœur:  aussi  doivent-elles  être  solides  et 
imperméables  ,  elles  seront  larges,  car  les  gelures  se  développent  de  pré- 
férence sur  les  points  comprimés  où  la  circulation  se  fait  mal.  On  oindra 
les  parties  exposées,  la  figure  et  les  mains,  de  substances  grasses,  qui 
diminuent  les  évaporations  cutanées  :  l'usage  en  est  constant  dans  les 
régions  polaires,  et  Montaigne  nous  dit  que  «  Annibal,  dans  une  bataille 
près  de  Plaisance,  avait  fait  distribuer  de  l'huile  aux  soldats  afin  qu'ils 
s'incrustassent  leurs  pores  contre  les  coups  de  l'air  et  du  vent  qui  tiraient 
lors  ». 
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L'exercice  est  une  des  meilleures  laçuns  de  lutter  coiitr(^  le  froid,  et  la 
contraction  de  nos  muscles  produit  du  calori({ue.  On  le  savait  avant  la 
découverte  de  l'équivalence  et  de  la  transformation  des  forces:  «  Quiconque 
s'assied  s'endort,  disait  Solanderà  ses  compagnons,  et  quiconque  s'endort 
ne  se  réveille  plus  ».  Et,  quelques  instants  après,  il  suppliait  qu'on  le 
laissât  s'arrêter,  se  coucher  et  dormir.  C'est  qu'en  efïet,  sous  l'influence 
du  froid  aigu,  la  somnolence  devient  bientôt  invincible,  la  marche  est 
incertaine  et  litulianto,  les  jambes  fléchissent,  et  il  faut  une  énergie  peu 
commune  pour  résister  à  l'engourdissement  progressif.  C'est  dans  ces  cas 
qu'on  reconnaît  la  nécessité  d'un  compagnon  solide  et  d'un  chef  qui 
entraîne  et  soutient  par  sa  parole  et  son  exemple. 

B.  Traitement  des  îiecideiits  g-éiiéraux.  —  Le  froid  peut  agir  sur 
l'organisme  tout  entier  ou  provoquer  seulement  des  gelures  locales, 
surtout  au  niveau  des  extrémités,  les  pieds  et  les  mains,  le  nez  et  les 
oreilles.  Le  traitement  des  accidents  généraux  est  renfermé  dans  ce  pré- 
cepte formel  d'éviter  le  réchaufTement  brusque  du  corps  :  une  réaction 
trop  vive  peut  provoquer  la  congestion  des  viscères  la  stase  sanguine  et 
la  mort.  «  Malheur,  nous  dit  Larrey  (1),  à  l'homme  engourdi  par  le  froid 
et  chez  qui  les  fonctions  animales  étaient  près  de  s'anéantir,  chez  qui 
surtout  la  sensibilité  extérieure  était  éteinte,  s'il  entrait  subitement  dans 
une  chambre  trop  chaude  ou  s'il  s'approchait  trop  près  d'un  feu  de 
bivouac...  L'individu  était  tout  à  coup  suffoqué  par  une  sorte  de  turges- 
cence qui  paraissait  s'emparer  du  système  pulmonaire  et  cérébral.  C'est 
ce  qui  arriva  au  pharmacien  en  chef  de  la  garde,  M.  Sureau,  qui  était 
arrivé  à  Kowno  sans  accident  ;  seulement  ses  forces  étaient  affaiblies  par 
le  fait  de  l'abstinence.  On  lui  offrit  une  chambre  très  chaude  de  la  phar- 
macie de  l'hôpital  :  à  peine  eut-il  passé  quelques  heures  dans  cette  atmo- 
sphère nouvelle  pour  lui  que  ses  membres,  qu'il  ne  sentait  plus,  se  tumé- 
fièrent, se  boursouflèrent,  et  bientôt  après  il  expira  dans  les  bras  de  son 
fils  et  de  l'un  de  ses  collaborateurs,  sans  pouvoir  prononcer  une  seule 
parole.  » 

Donc,  pour  éviter,  après  l'immobilisation  de  la  colonne  sanguine  dans 
les  capillaires,  l'hypérémie  brusque,  la  diapédèse,  la  rupture  ou  l'engor- 
gement des  petits  vaisseaux,  les  thromboses  et  les  embolies,  on  donnera 
du  calorique  à  doses  fractionnées  ;  on  ne  réchauffera  pas,  on  dégèlera 
graduellement  l'individu  par  des  frictions  avec  de  la  neige,  de  la  glace 
ou  de  l'eau  froide.  Pendant  l'hiver  de  l'anX,  vingt  prisonniers  autrichiens 
furent  perdus  vingt-six  heures  dans  les  neiges  du  Mont-Cenis  et  retrouvés 
sans  vie  apparente:  on  les  frotta  avec  de  la  neige,  puis  avec  des  linges 
trempés  dans  l'eau  froide,  et  ils  guérirent  rapidement.  On  a  cité  des 
observations  plus  extraordinaires  encore  où  l'enfouissement  aurait  duré 
quatre,  six  et  huit  jours.  Nicolays  mentionne  un  cas  où  la  température 
rectale  était  descendue  au-dessous  de  25°. 

Au   fur  et  à  mesure  que  se  fait  le  réveil  de  la  vie,  on  substitue  aux 

(1)  Laruey,  Cliniques,  t.  IV.  p.  135. 
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frictions  froides  et  humides  des  frictions  sèches  et  excitantes  :  on  donne 
quelques  cuillerées  d'alcool,  du  thé  au  rhum,  du  punch  dilué  et  à  basse 
température.  Puis  on  réchauffe  peu  à  peu  le  corps  par  des  couvertures, 
des  édredons,  de  la  tlanelle;  on  administre  quelques  boissons  tièdes,  puis 
chaudes  ;  un  petit  feu  sera  allumé  dans  la  chambre,  mais  on  évitera  les 
bouillotes,  les  fers,  les  briques  chauffées,  les  foyers  ardents,  car  il  faut, 
nous  dit  Tédenat  dans  une  excellente  monographie,  «  réveiller,  soit  dans 
la  partie  gelée,  soit  dans  tout  l'organisme,  la  chaleur  physiologique  et 
éviter  l'apport  d'une  chaleur  artificielle  ». 

C.  Traitement  des  accidents  locaux.  —  Ce  même  principe  de 
dégèlement  graduel  présidera  au  traitement  des  gelures  locales,  qu'elles 
soient  au  premier,  au  deuxième  ou  au  troisième  degré.  Ici  encore  la 
réaction  trop  vive  suffît  à  soulever  l'épiderme  en  phlyctènes  rares  ou 
conftuentes,  entourées  d'une  auréole  rouge  ou  violacée  ;  à  plaquer  la  peau 
d'îlots  bleuâtres,  noirs,  insensibles,  ou  même  à  frapper  de  gangrène  un 
membre  tout  entier.  Pendant  la  retraite  de  Russie,  les  pieds  et  les  mains 
de  tout  homme  qui  s'approchait  d'un  feu  de  bivouac  se  congelaient;  «  les 
parties  saillantes  engourdies  ou  gelées  et  éloignées  du  centre  de  la  cir- 
culation étaient  frappées  de  gangrène,  qui  se  manifestait  à  l'instant  même 
et  se  développait  avec  une  telle  rapidité  que  ces  progrès  étaient  sensibles 
à  l'œil  ».  Une  brusque  mutation  atmosphérique  peut  y  suffire  d'ailleurs, 
et  les  soldats  de  la  campagne  d'Eylau  qui,  sans  accidents,  avaient  campé 
plusieurs  jours  dans  la  neige,  furent  atteints  d'érythèmes,  de  phlyctènes, 
et  même  de  sphacèles  cutanés,  lorsque,  du  9  au  10  février,  le  thermomètre 
monta  de  —  19  à  -f  6°. 

On  aura  recours  aux  frictions  locales.  Pendant  la  retraite  de  Russie,  les 
soldats  se  surveillaient  réciproquement,  et  dès  qu'ils  voyaient  le  nez  et 
les  oreilles  pâlir  et  prendre  une  teinte  de  vieille  cire  blanche,  ils  les  frot- 
taient avec  de  la  neige.  Mêmes  moyens  lorsque  la  gelure  est  profonde,  et 
voici  ce  que  Hayes  nous  dit  d'un  Esquimau  dont  la  jambe,  gelée  jusqu'au- 
dessus  du  genou,  était raide,  blanche  et  sans  vie  :  elle  fut  baignée  dans  de 
l'eau  glacée  pendant  deux  heures,  puis  enveloppée  dans  des  fourrures 
pendant  trois  ou  quatre  heures  ;  à  ce  moment,  on  commença  des  frictions 
avec  une  peau  d'oiseau,  puis  avec  de  la  neige,  et  on  fit  alterner  les  fric- 
tions et  les  enveloppements  pendant  près  de  vingt-quatre  heures  ;  enfin 
on  laissa  la  jambe  dans  des  fourrures,  et  la  température  de  la  maison  de 
neige  fut  graduellement  élevée  au  moyen  de  lampes;  le  troisième  jour,  le 
malade  fut  transporté  dans  sa  hutte,  où  la  température  était  de  21  à  27°. 
Soixante-dix  heures  plus  tard  il  pouvait  marcher. 

La  gelure  une  fois  faite,  le  rôle  de  la  thérapeutique  est  restreint.  Quand 
la  froidure  est  au  premier  degré,  que  la  peau  est,  en  un  point,  rouge 
sombre,  vineuse  ou  marbrée,  avec  un  peu  d'infiltration  œdémateuse  du 
derme,  un  pointillé  hémorragique  superficiel,  il  suffit  de  quelques  lotions 
excitantes  au  vin  aromatique  ou  à  l'alcool  camphré. 

Chez  les  enfants,  surtout  lorsqu'ils  sont  lymphatiques,  on  voit  souvent, 
aux  premiers  froids,  apparaître  des  rougeurs  luisantes  et  cuisantes  aux 
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mains,  aux  orteils,  ;m  nez  et  aux  oreilles,  engelures  toujours  récidivantes, 
que  Ton  combat  par  des  lotions  excitantes  et  astringentes,  des  infusions 
de  feuilles  de  noyer,  de  la  pàtc  d'amande.  Si  elles  s'érodent  en  ulcères 
atoniques,  si  le  derme  se  fissure  de  crevasses  irrégulières,  la  vaseline  à 
l'iodofoi'me,  la  lanoline  campiiréo,  l'acide  bori([ue  et  le  tanin  à  1  pour  10 
ou  la  glycérine  neutre  avec  un  gramme  de  tanin  pour  20,  le  tout  dans 
80  grammes  d'eau  de  rose,  rendront  de  très  bons  offices.  Si  la  cicatrisa- 
tion tarde,  ou  fera  des  applications  avec  (piatrc  parties  de  glycf'-rine  pour 
une  de  teinture  d'iode.  On  prescrira  surtout  l'iniinersion  biquotidienne 
de  la  partie  atteinte  dans  de  l'eau  à  la  température  de  55°.  L'huile  de  foie 
de  uuirue,  les  ferrugineux,  l'iodure  de  fer  et  les  bains  chlorurés  sodiques, 
combattront  la  scrofule  latente  ou  patente. 

Le  deuxième  degré,  caractérisé  par  des  phlyctènes  roussâtres,  de  petites 
ecchymoses  intradermiques,  ne  sera  pas  non  plus  l'objet  d'une  thérapeu- 
tique très  active.  On  ne  prendra  pas  pour  des  eschares  profondes  les 
épanchements  sanguins  en  nappe  que  Legouest  a  signalés,  et  qui  forment, 
à  la  face  plantaire,  des  placards  noirâtres,  durs,  indolores  et  sonnant  à 
la  percussion  comme  des  tissus  momifiés;  on  évitera  d'inciser  l'épiderme 
pour  évacuer  ces  collections,  carie  sang  ne  s'écoule  pas  et  forme  une  masse 
concrète  dont  la  chute  est  tardive.  Dans  une  autre  forme,  au  constate  des 
ulcèreslarges,  bourgeonnants  et  saignants  :  l'iodoforme,  la  glycérine  iodée, 
la  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  suivie  de  l'application  du  rouleau  de 
zinc,  activeront  le  processus  réparateur,  fort  paresseux  en  pareil  cas. 

Ces  ulcérations  fongueuses  peuvent  gagner  les  parties  sous-jacentes, 
atteindre  les  articultions  et  les  os,  et  y  produire  de  ces  ostéoarthrites 
interminables  qui  dévient  les  orteils  et  provoquent  des  ankyloses.  Elles 
peuvent  encore  devenir  le  siège  de  toutes  les  complications  infectieuses 
des  plaies  :  aussi  les  antiseptiques  sont-ils  indiqués  au  même  titre  que 
pour  les  autres  plaies  du  tégument  externe.  Le  pansement  à  l'iodoforme, 
la  compression  ouatée,  conviendront  à  merveille  à  cause  de  leur  rareté, 
de  la  compression  élastique  qu'ils  exercent  et  de  la  température  constante 
([u'ils  assurent  aux  parties  malades.  Il  serait  bon  parfois,  avant  l'enve- 
loppement dans  le  Guérin,  de  déterger  la  surface  atone  de  l'ulcère  par 
l'immersion  du  membre  dans  de  l'eau  à  50  degrés. 

Les  froidures  du  troisième  degré  dépassent  les  limites  du  derme,  et, 
lorsque  l'eschare  tombe,  la  perte  de  substance  intéresse  les  tissus  pro- 
fonds, lames  celluleuses,  muscles,  vaisseaux,  nerfs,  jusques  et  y  compris 
les  os  :  aussi  la  question  d'intervention  se  pose-t-elle  lorsque  le  sphacèle 
a  ainsi  mortifié  tout  ou  partie  d'un  membre  ;  les  chirurgiens  ont  long- 
temps discuté  pour  savoir  si,  en  telle  occurrence,  il  fallait  amputer,  et, 
dans  l'affirmative,  si  l'opération  devait  être  immédiate  ou  consécutive.  Au 
temps  de  la  guerre  de  Crimée,  on  opinait  encore  pour  l'abstention  systé- 
matique. Depuis  la  révolution  listérienne,  le  problème  a  changé  de  face. 

On  n'hésite  plus  maintenant;  mais  il  reste  à  déterminer  si  l'inter- 
vention sera  immédiate  ou  secondaire.  La  question  est  épineuse  :  dans 
les  gelures,  la  zone  mortifiée  se  double  d'une  zone  stupéfiée  étendue,  à 
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vitalité  fort  douteuse,  et  qui  menace  de  se  gangrener  si  le  couteau  la 
laisse  au  milieu  du  lambeau.  Yerneuil,  Pirogoff,  Tédenat,  Ladureau  (1), 
ont  insisté  sur  ce  point,  et  l'opérateur  se  trouve  placé  dans  cette  cruelle 
alternative  :  ou  faire  une  section  incomplète,  couper  en  plein  foyer  mor- 
bide et  s'exposer  à  recommencer  plus  tard  une  nouvelle  amputation  ;  ou 
dépasser  hardiment  les  limites  du  mal.  Mais  si  l'on  fait  large  mesure, 
on  sacrifiera  peut-être  des  tissus  qui  ne  demandaient  qu'à  vivre  et  à  se 
consolider.  On  a  vu  des  régions  entières  revenir  de  leur  stupeur  locale, 
M  et  des  sphacèles  qui  s'étendaient  jusqu'à  la  jambe  ne  nécessiter  que  des 
amputations  métatarso-phalangiennes  ». 

Il  nous  paraît  plus  sage  de  ne  pas  s'exposer  à  porter  le  couteau  dans 
des  tissus  à  vitalité  défaillante,  dont  le  régime  circulatoire  est  compromis 
par  des  thrombus  capillaires,  dont  l'innervation  est  troublée  par  des 
névrites  de  voisinage  que  révèle  souvent  l'autopsie,  et  dont  les  os  sont 
voués  à  la  nécrose.  On  «  embaumera  »  donc  le  membre  dans  des  panse- 
ments antiseptiques,  et,  lorsque  le  sillon  se  creusera  entre  le  mort  et  le 
vif,  il  sera  temps  d'intervenir  :  on  taillera  en  pleine  sécurité.  Mais  il  ne 
faut  point  espérer  suivre  une  technique  régulière  et  dessiner  un  lambeau 
classique  comme  à  l'amphithéâtre.  La  gangrène  frappe  où  elle  veut,  et 
détruira  surtout  une  large  étendue  des  téguments  dorsaux  minces  et  mal 
irrigués. 

Les  amputations  à  travers  le  métatarse  donnent  un  excellent  moignon, 
pourvu  que  les  téguments  plantaires  soient  suffisants.  La  rétraction  se- 
condaire est  en  effet  considérable,  et  «  quand  on  ne  l'a  pas  vue,  il  est  diffi- 
cile, nous  dit  Maupin  (2),  de  se  faire  une  idée  de  ce  que  peut  être  ce 
retrait  dans  les  congélations  ».  Aussi,  dès  que  la  mortification  dépasse  la 
moitié  des  métatarsiens,  il  faut  recourir  au  Lisfranc.  Cette  recommanda- 
tion est  d'autant  plus  sérieuse  que  les  os  de  petit  volume  sont  en  général 
atteints  dans  toute  leur  diaphyse  :  après  l'amputation  de  la  seule  partie 
présumée  morte,  on  voit  survenir  des  exfoliations  secondaires.  Elles  se 
font  par  parcelles,  et  «  vingt  fois,  quand  vous  croirez  le  tissu  cicatriciel 
définitif,  des  fragments  osseux  se  iDrésenteront  qui  se  feront  jour  à  travers 
la  cicatrice  ». 

Le  Chopart  est  rarement  indiqué  dans  les  congélations  :  le  renversement 
de  son  moignon,  l'intégrité  nécessaire  de  la  plante  du  pied  pour  la  taille 
de  son  lambeau,  en  font  une  opération  peu  applicable  en  pareil  cas,  et, 
dès  que  le  froid  détermine  le  sphacèle  des  téguments  du  métatarse  et 
d'une  partie  du  tarse,  il  faut  choisir,  dit  Legouest,  entre  l'amputation 
sus-malléolaire  et  l'amputation  au  lieu  d'élection.  Certainement  «  on  doit 
ôter  le  moins  possible  »,  mais  une  ablation  économique  pourrait  avoir  la 
conicité  comme  conséquence,  la  mortification  d'une  partie  des  lambeaux, 
un  moignon  douloureux  ou  impotent  :  le  blessé  ne  peut  marcher  que  le 
genou  sur  un  pilon,  et  porte  alors,  suivant  l'expression  d'Ambroise  Paré, 
«  trois  jambes  au  lieu  de  deux  ». 

(1)  Ladukeau,  De  la  gangi'ène  par  congélation.  Lille,  1868. 

{1}  Maupin,  Mémoires  de  médecine  militaire,  2"=  série,  t.  XIX,  p.  2G5,  1857. 
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Dans  les  membres  gelés  il  faut  compter,  comme  invalidité,  au  delà  des 
dégâts  immédiats  ;  des  troubles  à  distance  s'observent  (|ui  relèvent  de 
névrites:  fourmillement,  hypereslhésic,  atrophie  musculaire,  altt'-rations 
trophiques  de  la  peau.  Leur  traitement  comporte  les  ressources  médicales 
habituelles  :  courants  continus,  douches  sulfureuses  tièdes  ;  dans  les 
formes  où  la  névralgie  domine  et  se  délimite  suivant  la  zone  de  distribu- 
tion d'un  tronc  nerveux,  il  serait  indiqué  d'en  faire  l'élongation. 


II 
DES  BRULURES. 

A.  Indications  g-énérales  de  leur  traitement.  —  Il  est  curieux 
d'observer  avec  quelle  lenteur  la  thérapeutique  des  brûlures  a  suivi  le 
progrès  (îontemporain.  Alors  que,  pour  toutes  les  plaies,  la  méthode 
antiseptique  avait  force  de  loi,  maints  chirurgiens  continuaient  encore 
l'emploi  ou  la  recherche  de  topiques  spéciaux,  sans  valeur  microbicide. 
Et,  dans  la  période  toute  récente,  quand  le  traitement  antiseptique  des 
brûlures  s'est  imposé,  nous  nous  sommes  longtemps  contentés  de  l'anti- 
sepsie du  pansement,  sans  y  joindre  les  précautions  d'aseptisation  préa- 
lable, obligatoires  pour  toute  plaie  (1). 

1"  Antisepsie  et  asepsie  dans  les  brûlures.  —  Pour  une  brûlure,  les 
chances  d'infection  sont  multiples.  La  surface  cutanée  est  habitée  par  de 
nombreux  microorganismes  pyogènes,  que  la  combustion  temporaire 
de  l'accident  ne  suffit  généralement  pas  à  stériliser  et  qui  cultivent  sur  la 
peau  dépouillée  de  son  épiderme  par  une  brûlure  au  second  degré.  Sans 
doute,  l'eschare  d'une  brûlure  est  stérile  ;  mais,  autour  d'elle,  est  une 
zone  brûlée  à  un  moindre  degré  où  l'ensemencement  septique  peut  se 
faire  ;  plus  tard,  quand  le  sillon  d'élimination  va  se  creuser  et  la  partie 
morte  se  mobiliser,  ce  seront  de  nouvelles  occasions  d'infection  secon- 
daire. Le  péril  est  d'autant  plus  grand,  d'ailleurs,  que  les  éléments 
anatomiques  atteints  en  leur  vitalité  luttent  avec  moins  de  résistance 
contre  l'invasion  bactérienne,  que  la  congestion  active  de  la  zone  chauffée 
favorise  cette  dernière,  que  les  lambeaux  épidermiques  des  phlyctènes 
forment  clapier  et  abritent  les  germes.  Il  faut,  en  outre,  considérer  que 
les  brûlures  atteignent  surtout  des  ouvriers  à  téguments  sales;  que,  dans 
le  désarroi  de  l'accident,  des  contacts  malpropres  menacent  la  surface 
brûlée  :  ce  sont  les  vêtements  qui  arrachent,  en  s'enlevant,  les  lames  épi- 
dermiques  des  grandes  phlyctènes  et  contaminent  le  derme  à  nu;  ce  sont 
les  topiques  des  empiriques  ou  de  la  pharmacie  populaire  (|ui  apportent 
une  souillure  originelle  grave  ;  c'est  le  patient  qui,  affolé  de  douleur,  se 
roule  par  terre  et  porte  sur  la  plaie  ses  mains  et  le  premier  pansement 
venu. 

(1)  FoRGLE.  Traitement  des  brûlures,  Nouveau  Montpellier  médical,  1895. 
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De  même  que  la  réunion  immédiate  des  plaies  est  devenue  le  résultat 
normal,  de  même  nous  devons  poursuivre  —  et  nous  pouvons  obtenir, 
hormis  le  cas  d'une  contamination  primitive  irréparable  —  la  cicatrisa- 
tion sans  pus  des  brûlures.  Le  nettoyage  d'une  brûlure  est  la  condition 
première  du  succès,  de  même  que  l'aseptisation  d'une  fracture  ouverte, 
d'une  plaie  contuse  a  la  part  décisive  dans  l'évolution  du  foyer  trauma- 
tique.  Puis,  c'est  affaire  au  pansement  antiseptique  de  protéger  la  surface 
contre  toute  contamination  secondaire  ou  d'atténuer  l'infection  si  l'on  n'a 
pu  l'écarter  totalement. 

Le  nettoyage  d'une  brûlure  comporte  des  soins  minutieux,  longs,  dou- 
loureux :  triple  raison  pour  recourir  à  l'anesthésie  générale,  surtout 
chez  les  enfants,  afin  de  donner  à  cette  toilette  le  temps  et  la  perfection 
nécessaires.  Les  règles  en  ont  été  bien  formulées  par  M"*^  Nageotte,  dans 
sa  thèse  remarquable.  Le  nettoyage  doit  être  à  la  fois  complet  et  doux 
afin  de  ménager  les  éléments  anatomiques  épargnés  par  la  lésion  première  ; 
il  commencera  par  les  parties  avoisinantes,  de  façon  à  ne  point  ramener 
des  malpropretés  sur  la  brûlure,  lorsqu'on  s'occupera  de  celle-ci  et  surtout 
de  ses  limites. 

La  brûlure  au  premier  degré,  caractérisée  seulement  par  de  la  rougeur 
et  de  la  tuméfaction,  n'ouvre  point  de  porte  à  l'infection.  Mais  il  arrive 
assez  souvent  qu'après  quelques  heures,  sur  la  zone  rouge,  échaudée,  des 
phlyctènes  se  forment,  qui  peuvent  permettre  une  inoculation.  La  toilette 
de  la  région  constitue,  en  pareil  cas,  une  utile  précaution.  Au  deuxième 
degré,  lorsque  l'épiderme  est  soulevé  en  phlyctènes,  on  doit  ménager 
ce  couvercle  épidermique.  Savonnez  toute  la  région,  la  zone  saine 
d'abord,  le  point  brûlé  ensuite  :  employez  à  ce  but  une  solution  alcoo- 
lique de  savon  et  légèrement,  avec  une  compresse  de  gaze  stérile, 
faites  un  véritable  «  schampoing  »  à  l'eau  chaude  sur  les  téguments 
avoisinants,  savonnez  à  la  brosse  ;  lavez  à  l'éther  ou  à  l'alcool  les 
peaux  grasses,  les  plis  macérés  des  mains  et  des  pieds;  finissez  par  une 
copieuse  lotion  à  l'eau  boriquée  ou  salée  tiède.  Si  l'épiderme  est  intact, 
on  laisse  les  phlyctènes  entières  dans  tous  les  cas  où  l'on  n'est  pas  abso- 
lument sûr  de  l'asepsie  de  la  surface  :  la  lame  épithéliale  constitue  une 
protection.  Mais  nous  avons  vu  souvent  —  l'observation  est  d'ailleurs 
ancienne  et  M""=  Nageotte  la  reproduit  —  que,  sous  la  bulle  séreuse  exsu- 
dée, la  néoformation  épidermique  est  moins  rapide  et  moins  solide.  Il  y 
a  donc  avantage  à  ponctionner,  au  point  le  plus  déclive,  avec  un  instru- 
ment aseptique,  les  cloques  volumineuses.  Quant  l'épiderme  est  irrégu- 
lièrement déchiré;  quand  la  brûlure  a  déjà  subi  des  pansements  suspects, 
n'hésitez  point  à  détacher  la  pellicule  cornée,  à  enlever  ses  lambeaux 
contaminés  ;  c'est  une  garantie  pour  l'asepsie  et  ce  n'est  point  un  obstacle 
à  la  cicatrisation. 

Les  surfaces  ainsi  dénudées  supportent  le  lavage  au  permanganate  de 
potasse  et  même  le  savonnage,  sans  dommage  anatomique;  mais  c'est  en 
pareille  besogne  que  l'anesthésie  est  indispensable.  S'agit-il  d'une  brû- 
lure déjà  suppurante,  les  débris  épidermiques  seront  ébarbés,  les  sur- 
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laces  longuement  savonnées  et  baignées,  en  ayant  soin,  commo  le  recom- 
mande M™"  Nageolte,  de  ne  point  infecter  quoique  coin  non  sui)i)uré 
encore  :  «  Il  ne  faut  pas  promener  le  tampon  ou  la  compresse  d'un  bout 
à  l'autre  de  la  brûlure,  il  faut  au  contraire  la  désinfecter  par  petits  can- 
tons et  surtout  ne  pas  faire  de  frictions  de  pus,  ne  pas  faire  pénétrer  le 
pus  superficiel  dans  les  glandes  de  la  peau.  »  Ainsi  traitée,  une  brûlure 
fraîchement  infectée  est  assainie  après  quelques  pansements  :  à  chacun 
d'eux  on  renouvelle  les  buins,  les  lotions,  l'irrigation,  de  mieux  en  mieux 
tolérés  à  mesure  que  l'intlammation  s'apaise  et  que  la  cicatrisation  se 
poursuit.  —  Dans  les  brûlures  au  troisième  degré,  soignez  particulière- 
ment le  nettoyage  des  eschares,  de  leur  marge  où  se  creuse  le  sillon 
d'élimination  ;  quand  la  plaie  est  infectée,  le  mieux  est  d'ébarljor,  aussi- 
tôt que  sa  circonscription  et  sa  mobilisation  sont  faites,  l'eschare,  terrain 
de  culture  microbienne. 

2"  Conditions  du  pansement.  —  Sur  une  brûlure  aseptique,  nous  dit 
Madame  Nageotte,  les  substances  microbicides  sont  au  moins  inutiles  et  le 
pansement  pourra  être  simplement  aseptique.  Mais  combien  le  cas  est  rare 
de  cette  asepsie  intégrale  !  Le  plus  souvent,  en  efTet,  la  brûlure  a  été  expo- 
sée à  des  contaminations;  son  aseptisation  reste  incertaine  ;  maintes  fois, 
elle  arrive  à  notre  traitement  en  pleine  suppuration  :  l'antisepsie  du  pan- 
sement est  de  rigueur.  D'autant  que  plusieurs  de  nos  antiseptiques  sont 
analgésiques  par  surcroît  et  que  la  douleur  est  le  symptôme  dominant, 
celui  dont  la  sédation  est  le  plus  urgente.  Certes,  il  est  exact  d'observer 
que  l'état  stérile  d'une  plaie  est  le  plus  puissant  et  le  plus  inoffensif  des 
analgésiques.  Mais  nous  ne  saurions  admettre,  avec  M"""  Nageotte,  que 
«  les  brûlures  qui  ne  suppurent  pas  ne  sont  le  siège  d'aucune  douleur, 
quelle  que  soit  leur  étendue,  aussitôt  qu'elles  sont  mises  à  l'abri  de  tout 
contact  et  du  froid  ».  Cela  s'observe,  mais  cela  n'est  point  la  règle;  et 
le  pansement,  par  le  choix  opportun  de  ses  topiques,  par  le  soin  de  son 
application,  joue  un  rôle  important  dans  le  sédation  des  souffrances. 

Sa  première  qualité,  c'est  la  rareté  :  plus  l'asepsie  initiale  a  été  rigou- 
reuse, plus  les  pansements  peuvent  être  raréfiés.  Il  doit,  en  outre, 
employer  des  substances  dont  le  derme  supporte  le  contact  avec  le  plus 
d'indifl'érence  et  qui  puissent  concourir  le  mieux  à  la  réparation  épider- 
mique  :  c'étaient  les  deux  conditions  sagement  formulées  par  Hervez  de 
Chégoin.  Nos  matériaux  modernes  de  pansement,  nos  gazes  souples,  nos 
cotons  absorbants,  sont  autrement  doux  aux  surfaces  brûlées  que  la  charpie 
et  les  linges  d'autrefois  :  ce  fut,  au  commencement  du  siècle,  un  grand 
progrès  que  réalisa  Ânderson  en  adoptant  le  pansement  ouaté  compressif. 
Mais,  à  cette  époque,  les  brûlures  s'infectaient  et  suppuraient  copieuse- 
ment, imbibant  le  coton  cardé  imperméable  de  sécrétions  odorantes 
retenues  en  nappes.  Quant  au  choix  des  topiques,  nous  le  pouvons  faire 
maintenant  avec  une  plus  exacte  notion.  Nous  savons  que  la  néoformation 
épidermique  risque  d'être  enrayée  par  des  antiseptiques  dont  l'action  est 
mordante  sur  les  jeunes  cellules  épithéliales  :  tels,  l'acide  salicylique, 
l'acide  phénique,  le  phénosalyl.  L'iodoforme  et  l'acide  borique  sont  à  cet 
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égard,  d'une  parfaite  neutralité;  Tichtyol,  le  baume  du  Pérou,  le  styrax, 
l'acide  picrique,  le  thiol  se  recommandent  par  leurs  qualités  kératoplasti- 
ques.  Le  pansement  gras  retarde  l'épidermisation  ;  les  pansements  humides 
la  contrarient  plus  nettement  encore  ;  le  pansement  sec  la  favorise. 

3°  Choix  du  topique.  — De  là,  des  données  assez  précises  se  substituant 
au  formulaire  empiric[ue  qui  représente  la  thérapeutique  des  brûlures  : 
plus  de  cent  pansements  peuvent  être  sans  peine  colligés  dans  les  livres  ! 
Le  degré  et  les  conditions  de  la  brûlure  dictent  évidemment  le  mode  de 
pansement.  S'agit-il  d'une  forme  au  deuxième  ou  troisième  degré,  avec 
phlyctènes  et  lésion  superficielle  du  derme,  le  cas  est-il  resté  aseptique 
ou  a-t-il  été  convenablement  aseptisé,  on  peut  se  contenter  de  l'envelop- 
pement dans  l'ouate  stérile;  mais  nous  préférons  y  joindre  un  pansement 
au  thiol  ou  à  l'ichtyol  dont  nous  avons,  après  Bidder  et  Nageotte,  constaté 
l'influence  heureuse  sur  la  kératinisation. 

;:<  1".  Traitement  au  thiol.  —  Le  thiol  est,  comme  l'ichtyol,  un  mélange 
de  carbures  sulfurés  et  non  de  produits  bien  déterminés  :  il  se  présente 
sous  la  forme  de  petites  paillettes  brillantes  d'un  brun  noir,  qu'on  pul- 
vérise finement  pour  l'emploi;  la  solution  aqueuse  à  40  p.  100  environ 
représente  le  thiol  liquide  du  commerce.  Le  thiol  en  poudre  peut  être 
employé  seul  ou  mélangé  avec  du  sous-nitrate  de  bismuth  et  une  très 
faible  quantité  d'iodoforme  ;  le  thiol  liquide  se  concrète  en  un  véritable 
vernis.  L'application  du  thiol  ne  donne  lieu  qu'à  une  faible  et  rapide 
douleur  ;  la  cuisson  provoquée  par  l'ichtyol  est  plus  vive.  Sous  ce  pan- 
sement, les  phlyctènes  restées  entières  se  fanent  promptement,  le  liquide 
exsudé  se  résorbe;  vers  le  7^  ou  le  8*^  jour,  l'épiderme  est  affaissé  et  il 
arrive  parfois,  comme  l'ont  noté  Bidder  et  Nageotte,  que  le  lic[uide  se 
coagule  en  une  masse  sèche  et  ambrée,  sous  l'épiderme  ridé  et  ratatiné. 

Au-dessous  de  ces  squames,  épaissies  par  le  topique,  qu'il  faut  aban- 
donner à  leur  chute  spontanée,  l'épiderme  jeune  s'est  reconstitué  ; 
pendant  trois  à  quatre  semaines,  il  garde  une  teinte  rosée.  Lorsque  la 
brûlure  aseptique  a  été  privée  de  son  épidémie,  il  semble  que  l'épidermi- 
sation en  soit  accélérée  :  l'épilhélium,  n'étant  pas  maintenu  humide  par 
la  pellicule  protectrice  de  l'ancien  épiderme,  est,  comme  le  pense  Nageotte, 
dans  de  meilleures  conditions  pour  la  formation  de  la  couche  cornée. 
Dans  le  cas  d'une  eschare  dermique  superficielle,  demeurée  aseptique, 
on  trouvera  au  bout  de  douze  àquinze  jours  l'eschare  détachée  ouà  peine 
adhérente  et  l'épiderme  refait  au-dessous  :  la  peau  neuve,  rouge  pendant 
quelque  temps,  se  nivelle  et  se  colore  normalement  en  moins  de  quelques 
semaines. 

i<  2.  Pansement  a  l'acide  picrique.  —  Un  nouveau  topique  vient  d'être 
recommandé  par  ïhiéry  et  Tillaux  (1)  :  c'est  l'acide  picrique,  employé  en 
solution  saturée.  Le  médicament,  peu  soluble,  n'est  pointtoxique  aux  doses 
usuelles;  sa  causticité  est  nulle  ;  sa  préparation  extemporanée,  sans  pesée, 
est  partout  facile.  Des  compresses  de  tarlatane,  préalablement  bouillies, 

(1)  FiLLELi>,  Traitement  des  brûlures  superficielles  par  la  solution  saline  d'acide 
picrique.   Thèse  de  Paris,  1894. 
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sont  imbibées  de  la  solution  picriquée  dont  on  exprime  l'excès:  elles  sont 
appliquées  en  plusieurs  épaisseurs  sur  la  surface  brfib'o  qu'elles  débor- 
dent; une  couche  d'ouate  ordinaire  les  envelopitc.  Le  pansement  sera 
renouvelé,  suivant  l'état  ascpti([ue  de  la  brûlure,  tous  les  trois,  quatre 
ou  six  jours;  l'irrigation  et  l'imbibition  préalables  des  compresses  em[)è- 
cheront  toute  traction  blessante  sur  les  [)oints  adlnirents  de  la  surface 
hrùli'O  ;  les  débris  épidcrmi([ues  abondants,  fortement  colorés  en  jaune 
par  l'acide  picri([ue,  sont  laissés  à  la  desquamation  spontanée  de  façon 
il  ménager  l'épiderme  jeune  et  fragile.  L'acide  piciique  est  un  antisep- 
tique ;  sa  valeur  analgésique  est  réelle  ;  son  action  fixatrice  sur  les  élé- 
ments anatomi(jues  nous  est  démontrée  par  la  technique  histologique  et 
nous  explique  le  durcissement  épidermique  qu'il  produit;  il  est  vrai- 
semblable même  qu'il  est  doué  de  propriétés  kératoplastiques  ;  sa  mani- 
pulation est  aisée,  son  bon  marché  extrême  :  deviendra-t-il  le  topique  de 
choix  pour  les  brûlures  superficielles,  allant  jusqu'à  l'eschare  même  du 
troisième  degré?  Les  résultats  obtenus  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  les 
succès  que  nous  venons  de  lui  devoir  nous  permettent  d'en  recommander 
l'essai  et  d'en  affirmer  les  bons  offices. 

ii  3.  Pansements  gras.  —  La  tendance,  on  le  voit,  est  de  renoncer  aux 
pansements  gras  et  aux  applications  humides  continues  qui  eurent,  jusqu'à 
présent,  la  vogue  :  le  pansement  sec  n'est-il  point  devenu,  pour  toutes  les 
plaies  aseptisées,  le  traitement  par  excellence?  Cela  n'empêche  que  les 
topiques  gras  ne  gardent  encore  leurs  indications:  la  vaseline,  la  lano- 
line, le  rétinol,  auxquels  s'incorporent  des  antiseptiques  faibles  comme 
l'acide  borique,  persistants  comme  les  essences  ou  fortement  dilués,  des 
substances  sédatives  de  la  douleur  comme  l'antipyrine  ou  l'analgésine, 
font,  aux  surfaces  brûlées,  un  pansement  doux,  isolant,  antiseptique  sans 
péril  toxique,  analgésique  au  premier  chef.  Ces  topiques  conviennent 
aux  brûlures  superficielles  infectées,  à  celles  dont  le  derme  escharifié  gra- 
nule, à  celles  qui  suppurent  copieusement,  aux  degrés  plus  profonds  qui 
entraînent  de  longues  éliminations  d'eschares.  Nous  avons  employé  avec 
avantage  une  pommade  ainsi  formulée  :  vaseline,  40  grammes;  acide 
borique,  5  grammes  ;  antipyrine,  5  grammes  ;  iodoforme,  50  centigrammes 
ou  1  gramme,  suivant  l'étendue  de  la  plaie  ou  la  susceptibilité  du  malade. 
Sur  des  compresses  de  tarlatane  stériles,  on  étend  une  couche  épaisse  de 
cette  pommade  aseptisée  —  par  bouillissage  —  et  on  enveloppe  d'un 
manchon  d'ouate:  le  pansement  se  détache  sans  traction  douloureuse, 
sans  blessure  des  granulations.  Dès  que  commence  l'épidermisation,  il 
faut  panser  à  sec,  avec  le  thiol  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

i^  4.  Pansements  humides.  —  Les  pansements  humides  ont  aussi  leur 
indication,  à  condition  toutefois  que  la  substance  n'en  soit  pas  toxique. 
Quelques  doubles  de  tarlatane  trempée  dans  des  solutions  de  thymol, 
d'acide  borique,  d'acide  salicylique  ou  d'eucalyptol  et  recouverte  d'une 
toile  imperméable,  ont  souvent  rendu  des  services.  Malheureusement  il 
faut  renouveler  les  compresses,  et  les  pansements  rares  ont,  de  ce  fait, 
une  incontestable  supériorité.  Dans  les  brûlures  infectées,  compliquées 
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de  phlyctènes  suppurées  et  de  lymphangite,  on  voit,  sous  l'influence  de 
l'immersion  continue,  l'inflammation  s'apaiser,  la  douleur  disparaître, 
les  traînées  de  lymphangite  s'effacer,  les  plaques  sphacélées  s'éliminer  et 
la  membrane  granuleuse  ne  pas  tarder  à  bourgeonner. 

§  5.  Balnéation.  —  La  balnéation  chaude  continue,  à  la  manière 
d'Hebra  (1),  a  été  longtemps  regardée  comme  le  seul  moyen  de  calmer  les 
atroces  douleurs  des  grandes  brûlures.  Billroth  (2)  conseille  d'installer 
une  large  baignoire  «  dans  laquelle  est  suspendu,  par  des  chaînes,  un 
châssis  garni  de  sangles  métalliques  ;  on  y  couche  le  malade  enveloppé 
d'une  couverture.  A  l'aide  d'un  cabestan,  châssis  et  brûlé  sont,  à  volonté, 
tirés  hors  de  l'eau  ou  replacés  dans  le  bain,  dont  la  température,  de  30  à  31°, 
doit  être  progressivement  portée  jusqu'à  38  et  40,  sans  quoi  le  malade 
éprouverait  une  vive  sensation  de  froid.  »  Dans  ce  milieu  à  température 
uniforme,  le  patient  est  à  l'aise,  tranquille,  sans  souffrances,  à  l'abri  des 
contacts  irritants  et  des  pansements  douloureux.  Si  les  brûlures  sont 
tellement  étendues  que  la  mort  soit  inévitable,  l'agonie  est  du  moins  plus 
douce.  Mais  les  difficultés  d'installation  et  de  surveillance  sont  grandes. 
Pitha  nous  a  conté  jadis  l'histoire  navrante  de  l'archiduchesse  Mathilde  : 
l'eau  stagnait  et  prenait  une  odeur  infecte  ;  on  fut  obligé  de  l'enlever  avec 
des  lasses,  car  le  malade  ne  supportait  point  le  moindre  courant  d'eau  ; 
la  macération  provoque  une  suppuration  profonde;  l'insomnie,  la  douleur 
croissante  firent  renoncer  au  bain  continu. 

§  6.  Pansement  des  brûlures  au  stade  de  bourgeonnement.  —  Une  brû- 
lure infectée  et  détergée  bourgeonne  :  son  traitement  devient  celui  de 
toutes  les  plaies  à  cette  période  de  leur  évolution.  Rien  n'active  la  cica- 
trisation comme  le  changement  fréquent  des  topiques  :  nitrate  d'argent  en 
solution  pour  réprimer  les  bourgeons  exubérants  ;  thiol  ;  iodoforme.  Les 
greffes  à  la  Thiersch  et  l'autoplastie  italienne  trouvent  ici  de  bienfaisantes 
indications.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cicatrisation  demande  la  plus 
active  surveillance;  on  sait  à  quels  dangers  elle  expose  et  les  difformités 
qui  trop  souvent  succèdent  aux  brûlures  :  ectropion,  oblitération  des  ori- 
fices du  nez,  déviation  de  la  bouche,  adhérences  des  doigts  entre  eux  ou  des 
membres  au  tronc.  Mais  les  moyens  sont  nombreux  de  prévenir  et  de 
combattre  ces  difformités  inodulaires,  et  nous  y  reviendrons  au  chapitre 
des  cicatrices. 

§  7.  Carbonisations.  —  Il  est  des  cas,  fort  rares  heureusement,  où  le 
membre  tout  entier  a  été  carbonisé  ;  les  tissus  sont  détruits  jusqu'à  l'os, 
et  il  ne  reste  d'autre  ressource  que  l'amputation.  Celle-ci  peut  être  primi- 
tive, et  nous  n'avons  plus  à  courir  les  mêmes  périls  que  dans  les  gelures  : 
point  de  zone  stupéfiée  autour  des  parties  mortes  ;  en  toute  sécurité  on 
taille  les  lambeaux  jusqu'aux  limites  des  téguments  gangrenés.  Il  ne  faut 
pas  attendre  l'élimination  spontanée,  car,  outre  le  temps  qu'elle  exige  et 
les  périls  septiques  auxquels  elle  expose,  le  moignon  est  toujours  irrégu- 
lier et  conique.  On  n'imposera  donc  pas  au  brûlé  cette  lente  et  périlleuse 

(1)  Hebha,  L'eber  continuirliche  Bade.  Med.  Wien.  Zeilsclirifl,  VI,  43-44,  18G1. 

(2)  Btr,i,ROTii  et  Wininvartf!-,,  Troité  de  théropeutique  chirurgicale  générale. 
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réparation,  et  rinterveation  sera  d'autant  plus  nécessaire  ii  la  diute  des 
cschares  profondes,  que  l'artère  principale  du  muscle  est  parfois  ouverte  ; 
on  a  cité  des  cas  d'hémorragies  foudroyantes. 

VlFi.  Bkùlurks  PAU  caustiques  ciUMiouKs.  —  Le  traitement  local  varie 
selon  la  nature  des  corps  comburants  ou  suivant  les  régions  brûlées. 
Certaines  substances  chimiques  devront  être  neutralisées,  et  l'on  sait 
l'importance  des  carbonates  alcalins  dans  les  brûlures  parles  acides  :  en 
ces  temps  de  «  vitriolage  »,  il  est  bon  de  s'en  souvenir.  Lhydrate  de  ma- 
gnésie est  utile  contre  le  phosphore,  l'acide  phosphorique  faisant 
«  brûlot  »  dans  la  plaie.  Enfin  lorsque  les  lésions  atteignent  les  voies 
aériennes,  comme  après  les  éclatements  de  chaudières  dans  les  chambres 
de  chaufîe,  ou  à  la  suite  de  l'ingestion  malencontreuse  de  liquides  bouil- 
lants, un  œdème  de  la  glotte  survient  qui  peut  asphyxier  le  malade,  et,  en 
pareil  cas,  lu  traclK'otomic  s'impose. 

B.  Traitement  des  symptômes  g-énéraux.  —  Pour  peu  que  de 
larges  surfaces  soient  atteintes,  le  blessé  est  menacé  de  graves  compli- 
cations viscérales.  Dans  le  pronostic  des  brûlures,  l'étendue  est  un  fac- 
teur prépondérant.  Aux  premières  heures,  les  grands  brûlés  sont  exposés 
à  succomber  à  des  phénomènes  d'épuisement  nerveux  avec  abaissement 
rapide  de  la  pression  vasculaire,  dépression  de  pouls,  chute  de  la 
température  :  c'est  le  choc  nerveux  de  Sonnenburg  ;  il  est  dû  à  l'intense 
^excitation  des  nerfs  sensitifs.  Les  malades  meurent  de  douleur,  comme 
le  pensait  Dupuytren.  Dans  les  explosions,  la  commotion,  le  traumatisme 
mécanique  jouent,  au  surplus,  un  rôle  important.  A  cette  phase,  le  traite- 
ment est  celui  du  choc  en  général  :  injections  de  caféine  ;  transfusion  du 
sérum  artificiel  ;  inhalations  d'oxygène,  d'autant  mieux  indiquées  que 
parfois  comme  dans  l'incendie  du  Ring-théàtre  à  Vienne,  les  symptômes 
asphyxiques  dominent.  Combattre  la  douleur  qui  tue  ;  s'abstenir  de 
refroidir  le  brûlé  pour  ne  pas  aggraver  l'hypothermie  nerveuse  :  ces  deux 
indications  sont  remplies,  au  début,  par  le  bain  chaud  ou  l'enveloppe- 
ment dans  l'ouate  stérile  chauffée. 

Quand  le  brûlé  échappe  à  ces  premiers  accidents,  il  n'est  point  encore 
hors  de  périls  :  le  pouls  demeure  petit,  la  pression  artérielle  basse,  la 
dépression  nerveuse  persiste,  la  respiration  est  anxieuse  et  sans  ampli- 
tude, les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  fréquents,  Thémoglobinurie 
s'observe.  Une  théorie  paraît,  à  l'heure  actuelle,  rendre  compte  des  symp- 
tômes et  lésions  qui  marquent  cette  phase  :  il  s'agirait,  comme  Frankel, 
Silbermann,  Reiss,  Kijanitzin,  Boyer  et  Guinard  l'ont  admis,  d'un 
empoisonnement  par  des  toxines  issues  du  sang  altéré,  des  déchets  de 
cellules,  des  tissus  détruits  ou  en  voie  de  destruction.  S'il  survient  de 
l'agitation,  de  l'inquiétude,  du  délire  bruyant,  qu'on  ne  se  hâte  pas  d'admi- 
nistrer le  chloral  ou  la  morphine,  lorsqu'en  même  temps  on  constate  de 
l'hypothermie:  dans  ces  cas,  le  blessé  se  déprime,  le  pouls  devient  fili- 
forme, la  respiration  superficielle,  et  le  malade  tombe  dans  le  coma.  Si 
l'on  a  affaire  à  un  grand  brûlé,  mis  au  bain  continu,  il  f;iut,  dès  que  le 
coma  se  déclare,  le  sortir  de  la  baignoire  et  le  laisser  mourir  au  lit  : 
F(jRGUE  ET  Reclus.  i"^ 
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sinon,  la  tête  ballante,  il  ^<  boit  »  et  risque  de  se  noyer,  ainsi  qu'il  a 
failli  arriver  à  une  de  nos  brûlées.  Tout  ce  qui  peut  activer  l'élimination 
toxique  doit  être  employé  :  régime  lacté  et  bains  tièdes  pour  favoriser  la 
diurèse;  transfusion  sanguine,  si  possible,  pour  compenser  la  destruction 
globulaire  constatée  par  Wertheim,  Ponfick  et  autres;  ou  tout  au  moins 
transfusion  de  sérum  artificiel  pour  relever  la  tension  vasculaire  et 
actionner  les  émonctoires  ;  peut-être  quelques  purgatifs  au  déclin  de 
cette  période  pour  solliciter  la  décharge  intestinale  ;  dans  tous  les  cas, 
inhalations  d'oxygène  pour  parer  à  l'anoxémie  résultant  de  l'appauvris- 
sement du  sang  en  globules  sanguins.  Car,  il  semble  bien,  ainsi  que 
Pavlovsky  vient  d'y  assister  que  les  altérations  dominantes  portent  sur  les 
éléments  figurés  du  sang,  atteints  en  leur  structure  et  en  leur  réaction 
microchimique  :  l'étude  expérimentale  que  nous  en  faisons  actuellement 
avec  Teissier  nous  confirme  de  plus  en  plus  en  ce  jugement.  —  Il  y  a  là 
toute  une  délicate  médication  générale  dont  le  chirurgien  doit  saisir  les 
indications:  le  grand  brûlé  n'est  plus  un  simple  blessé  ;  c'est  un  malade, 
menacé  dans  tous  ses  viscères. 


III 
DES  CICATRICES 

Pour  les  besoins  de  la  description  nosographique,  les  cicatrices  sont 
divisées  en  cicatrices  retardantes^  en  cicatrices  vicieuses  et  en  cicatrices 
malades. 

A.  Cicatrices  retardantes.  —  Une  plaie  granule.  Les  progrès  de 
la  cicatrisation  s'effectuent  par  un  double  procédé.  C'est  d'abord  l'attraction 
de  la  peau  voisine  qui,  amenée  par  le  retrait  inodulaire,  réduit  sa  surface  : 
dans  les  régions  où  le  permet  la  laxitédu  tissu  cellulaire,  il  est  surprenant 
de  voir  ce  dont  est  capable  cette  autoplastie  spontanée  par  «  glissement  », 
et  il  est  sage  de  laisser  la  nature  faire  tout  ce  qu'elle  peut.  En  second  lieu, 
c'est  l'épidermisation  qui,  du  liséré  périphérique  vers  le  centre,  recouvre 
la  surface  bourgeonnante.  —  Or,  diverses  conditions  peuvent  retarder  ce 
travail  de  réparation  :  un  mauvais  état  constitutionnel,  une  maladie  géné- 
rale, un  régime  peu  réparateur  ou  quelque  condition  locale  défavorable  — 
vitalité  précaire  des  tissus,  présence  d'un  corps  étranger  dans  la  plaie, 
une  position  incorrecte,  un  pansement  défectueux.  Mais  énoncer  ces 
causes,  c'est  en  indiquer  la  thérapeutique,  et  une  médication  appropriée 
aux  dialhèscs  reconnues,  une  bonne  alimentation,  la  toilette  soigneuse 
des  plaies  sont  les  moyens  nécessaires  et  efficaces,  dans  la  plupaii  des 
cas,  pour  hâter  la' formation  d'une  cicatrice  régulière. 

L'exubérance  des  bourgeons,  en  saillie  sur  le  niveau  des  bords,  cons- 
titue parfois  un  obstacle  aux  progrès  de  l'épidermisation.  Réprimez  au 
nitrate  d'argent  ces  granulations  mollases  et  mal  portantes  ;  excitez  leur 
vitalité  par  des  applications  humides  très  chaudes;  exercez  sur  elles  une 
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coi>venul)lc  coinprcssiuu  :  «  la  compression,  nous  dit  L'nna,  est  kcralo- 
plasti(iuo  en  diminuant  l'afflux  des  liquides  dans  les  parties  superficielles.  » 
Les  bourgeons  vont  prinidre  un  aspect  de  santé,  devenir  petits,  fermes, 
d'un  rouge  vif.  —  il  arrive  que  leur  impuissance  à  s'éi)idermis(;r  tienne  à 
leur  profonde  pénétration  par  les  germes  pathogènes;  il  faut  adopter 
alors,  quand  leur  surfaci;  suppure  copieusement,  un  moyen  de  désinfec- 
tiun  radicale  :  les  racler  à  la  curette  jusqu'à  ce  qu'on  trouve  un  «  sous-sol  » 
de  tissus  résistants  et  sains. 

Souvent  c'est  le  chirurgien  ([ui  pèche  par  une  antisepsie  excessive  ou 
mal  choisie  :  la  plupart  de  nos  agents  antiseptiques,  s'ils  activent  le  bour- 
geonnement parce  qu'ils  sont  des  oxydants,  des  ozonides,  sont,  par  contre, 
olTonsifs  à  la  néoformation  épidermique.  Le  phénol,  l'acide  salicylique, 
le  sublimé,  comme  l'a  montré  Unna,  ont  une  action  kératolytique,  empê- 
chent la  kératinisation.  L'iodoforme  et  l'acide  borique  sont  indifférents. 
Quelques  substances  réductrices  méritent  par  leurs  qualités  kératoplas- 
tiqucs  d'être  employées  à  accélérer  l'épidermisation;  tels  l'ichtyol,  le 
baume  du  Pérou,  le  soufre.  —  La  deshydratation  joue  aussi  un  rôle  consi- 
dérable dans  les  progrès  de  l'épidermisation:  de  là  l'action  favorable  des 
poudres  et  du  pansement  sec,  tandis  que,  sous  le  pansement  humide  ou 
gras,  l'épithêlium  macère  et  ses  jeunes  cellules  ne  prolifèrent  point.  — 
Parfois,  enfin,  la  surface  granuleuse  a  des  dimensions  qui  excèdent  la 
puissance  formatrice  de  l'épiderme  marginal  :  c'est  aux  greffes  cutanées, 
dont  nous  tracerons  plus  loin  la  technique,  quïl  convient  de  s'adresser. 

Jî.  Cicatrices  vicieuses.  — Les  cicatrices  vicieuses  sont  de  plusieurs 
ordres  et  nous  acceptons  la  classification  de  Panas,  qui  admet  des  cica- 
trices difformes  et  des  difformités  par  cicatrice.  Les  premières  compren- 
nent les  cicatrices  colorées,  saillantes,  déprimées  ou  adhérentes,  et  les 
secondes,  les  cicatrices  unissantes  et  oblitérantes.  A  côté  de  ces  deux 
catégories,  on  étudie  les  cicatrices  malades,  douloureuses,  ulcérées  ou 
envahies  par  des  tumeurs. 

1°  Cicatrices  colorées  et  détatouage.  —  Les  cicatrices  colorées  ne 
réclament  un  traitement  que  lorsqu'elles  siègent  sur  une  région  exposée 
et  que  leur  teinte  est  désagréable,  comme  celle  de  ces  tatouages  consécu- 
tifs aux  brûlures  par  la  poudre.  Dans  ces  cas,  et  à  l'aide  de  l'aiguille  à 
cataracte,  on  peut  tenter  la  patiente  extraction  des  grains  non  déflagrés; 
on  use  aussi  des  applications  d'acide  acétique  ou  d'ammoniaque,  dont  on 
frictionne  les  parties  piquetées.  Souvent  les  personnes  tatouées  désirent 
faire  disparaître  ces  signes  fâcheux.  Rien  n'est  plus  difficile.  M.  G.  Variot 
y  est  parvenu  cependant  :  il  badigeonne  les  parties  de  peau  tatouée  avec 
une  solution  concentrée  de  tanin,  puis  à  l'aide  d'un  jeu  d'aiguilles,  comme 
en  fabriquent  les  tatoueurs,  il  fait  des  piqûres  très  serrées  sur  toute  la 
surface  de  peau  qu'il  veut  décolorer,  en  ayant  soin  d'empiéter  sur  la  peau 
incolore.  11  introduit  ainsi  dans  la  partie  superficielle  du  derme  une  cer- 
taine quantité  de  tanin.  Il  passe,  en  frottant  fortement  sur  toutes  les  par- 
ties qu'il  a  piquées  au  tanin,  un  crayon  de  nitrate.  Il  laisse  pendant  quel- 
ques instants  la  solution  concentrée  de  sel  d'argent  agir  sur  l'épiderme 
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et  le  demie,  jusqu'à  ce  qu'il  voit  les  piqûres  se  détacher  en  noir  foncé. 
Il  essuie  alors  la  solution  caustique  ;  la  surface  tatouée  est  devenue  noire 
par  la  formation  d'un  tannate  d'argent  qui  s'est  produit  dans  les  couches 
superficielles  du  derme.  Il  convient  d'assurer  la  dessiccation  de  l'escarre 
pendant  les  premiers  jours,  en  la  saupoudrant  plusieurs  fois  dans  la 
journée  avec  de  la  poudre  de  tanin.  C'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  le 
détachement  prématuré  de  la  croûte  et  la  suppuration  qui  s'en  suivrait. 
Les  deux  temps  de  cette  petite  opération  peuvent  se  faire  très  vite  et  ne 
provoquent  qu'une  douleur  modérée.  Quant  aux  suites,  elles  sont  fort 
simples.  Dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  la  cautérisation,  il  y 
a  une  légère  réaction  inflammatoire,  avec  une  sensibilité  variable.  Puis, 
les  jours  suivants,  toutes  les  parties  piquées  au  tanin  et  cautérisées  au 
nitrate  d'argent  prennent  une  teinte  noire  foncée,  formant  une  sorte  de 
croûte  très  adhérente  aux  parties  profondes.  En  une  seule  séance,  il  ne 
convient  d'enlever  par  ce  procédé  qu'une  plaque  de  tatouage  grande 
comme  une  pièce  de  deux  francs.  On  évite  ainsi  toute  chance  d'accident 
et  l'on  n'entrave  même  pas  les  occupations  du  sujet. 

2°  Cicatrices  saillantes  et  chéloïdes.  —  Les  cicatrices  saillantes  deman- 
dent une  intervention  plus  active,  non  pas  s'il  s'agit  seulement  d'une 
exubérance  de  bourgeons  charnus  que  modèrent  ou  répriment  les  cauté- 
risations au  nitrate  d'argent,  à  la  teinture  d'iode,  ou  même  au  thermo- 
cautère, et  l'emploi  d'une  compression  méthodique;  mais  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  de  ces  masses  végétantes,  multilobées,  blanchâtres 
ou  rosées,  de  consistance  fibreuse,  et  que  l'on  désigne  souvent  sous  le 
nom  de  «  fausses  chéloïdes  >•>.  Ici  on  a  d'abord  recours  au  traitement 
médical,  du  moins  lorsque  l'exubérance  tient  à  quelque  diathèse,  surtout 
à  la  syphilis  ou  à  la  scrofule  ;  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  dans 
le  premier  cas,  dans  le  second  les  eaux  chlorurées  sodiques,  l'huile  de 
foie  de  morue,  les  frictions  sèches,  une  nourriture  reconstituante,  peu- 
vent provoquer  l'aflaissement  de  la  cicatrice.  Gintrac  et  Bazin  ont  obtenu 
de  bons  résultats  par  les  bains  de  mer;  Wilson  a  réussi  avec  la  liqueur  de 
Donowan. 

Il  faut  y  ajouter  un  traitement  topique:  Hébra  et  Kaposi  sont  fort  scep- 
tiques à  l'endroit  de  la  teinture  d'iode  et  de  la  glycérine  iodée,  vantées  par 
d'autres  ;  mais  ils  recommandent  un  mélange  de  15  grammes  d'emplâtre  de 
Vigo  et  de  Mélilot  étendus  sur  un  linge  et  saupoudrés  d'un  gramme  et 
demi  d'opium  pur.  Les  bandelettes  de  Vigo,  appliquées  en  cuirasse  sur 
la  cicatrice  exubérante,  nous  ont  donné  deux  magnifiques  succès  chez  deux 
petites  scrofuleuses  de  sept  et  neuf  ans,  brûlées  cruellement  au  visage  et 
dont  la  peau  était  soulevée  par  des  brides  saillantes  et  des  mamelons 
irréguliers  :  eu  moins  de  trois  mois,  cette  simple  occlusion,  aidée  de 
frictions  sèches  et  salées  d'arsenic  à  faible  dose  et  d'huile  de  foie  de 
morue,  amena  une  guérison  parfaite  et  durable. 

Lorsque  lachéloïde  est  sessile,  indolore,  peu  saillante,  et  qu'elle  repose 
sur  un  plan  osseux,  une  compression  méthodique  et  persévérante  a  pro- 
duit quelques  bons  résultats.  Mais,   outre  que  la  réunion  de  toutes  ces 
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conditions  est  assez  rare,  que  souvent  la  cicatrice  est  pédiculée,  irritable, 
enflammée,  sans  point  d'appui  osseux,  la  méthode  est  encore  contre- 
indiquée  chez  les  malades  à  peau  fine,  intolérante,  qui  ne  demande  qu'à 
faire  du  sphacèle,  chez  les  enfants  à  téguments  délicats,  les  diultétiquos  et 
les  afTaiblis.  Lorsqu'on  pourra  recourir  à  la  compression,  la  cicatrice 
exubérante,  recouverte  de  bandelettes  imbriquées  d'emplâtre  de  Vigo, 
sera  refoulée  par  des  rondelles  d'amadou  superposées  et  maintenues  par 
de  la  ouate  et  dus  tours  de  bandes.  On  s'est  encore  servi  de  plaquettes  de 
bois  ou  de  gutta-perchapourla  compression  des  parties  libres,  du  lobule  de 
l'oreille  par  exemple,  decoUodion  iodoformé,  de  labande  élastique  roulée. 

Doit-on  extirper  les  clu-loïdes  lorsque  leur  siège,  leur  forme  et  leur 
étendue  semblent  se  prêter  à  l'intervention  opératoire  ?  C'est  là  un  point 
de  pratique  fort  débattu,  et  beaucoup  y  répondent  par  la  négative  :  il  est 
des  cas,  en  efTet,  où  la  récidive  est  absolument  fatale  :  une  tumeur  plus 
exubérante  encore  succède  à  la  cicatrice  primitive.  Gimelle  en  cite  un 
exemple  fameux,  et  connaît- on  un  chirurgien  qui  n'ait  vu  le  néoplasme 
se  reproduire  après  l'action  du  bistouri  ?  Néanmoins,  depuis  que  l'anti- 
sepsie nous  donne,  à  coup  sûr,  des  réunions  immédiates  linéaires, 
l'intervention  s'impose  lorsqu'une  chéloïde  est  volumineuse,  disgracieuse, 
gênante,  douloureuse  ou  hémorragique,  qu'elle  est  déjà  vieille  de  plusieurs 
mois,  et  qu'on  n'a  plus  rien  à  espérer  de  la  rétraction  inodulaire.  L'a- 
blation doit  être  complète,  la  suture  méthodique,  la  réunion  immédiate, 
et  l'on  prendra  soin  de  comprimer  la  jeune  cicatrice. 

Mais  la  repullulation  est  trop  fréquente,  et  les  chéloïdes  sont  trop 
souvent  étalées  et  diffuses  pour  qu'on  n'ait  point  recherché  de  méthodes 
thérapeutiques  plus  efficaces.  Vidal  a  proposé  —  procédé  d'ailleurs  fort 
paradoxal  —  la  scarification  de  la  cicatrice  difforme,  et  Guyard  (1)  a 
publié  un  certain  nombre  d'observations  concluantes.  Brocq  nous  en  donne 
le  manuel  opératoire  :  pas  d'anesthésie  locale  par  l'éther  —  la  chéloïde 
durcie  saigne  et  se  distingue  mal  des  tissus  sains  —  les  injections  à  la 
cocaïne  sont  préférées.  A  la  lancette  ou  avec  l'instrument  de  Vidal,  lame 
étroite  de  deux  centimètres  de  long  sur  deux  millimètres  de  large  et  ter- 
minée en  pointe  triangulaire,  on  fait  des  scarifications  rapides,  par  traits 
parallèles,  que  l'on  quadrille  de  hachures  obliques  ou  perpendiculaires 
dépassant  les  limites  de  la  tumeur  en  profondeur  et  en  surface.  Dans  les 
premières  séances,  les  incisions  sont  espacées  de  quelques  millimètres  ; 
mais,  à  mesure  que  la  chéloïde  se  tasse,  les  scarifications  se  rapprochent 
et  ne  sont  plus  distantes  que  d'un  millimètre.  Lorsqu'un  tampon  de 
ouate  hydrophile  aura  asséché  les  sillons,  un  emplâtre  de  Vigo  recouvrira 
le  champ  opératoire  dans  l'intervalle  des  séances. 

Sous  l'influence  du  traitement,  la  chéloïde  devient  indolore,  puis  la 
saillie  s'affaisse  ;  Guyard  cependant  ne  relate  qu'un  cas  où  la  guérison 
fut  complète.  Souvent  d'ailleurs  on  se  lasse  :  douze,  dix-huit  séances 
espacées  de  semaine  en  semaine  sont  de  bien  longs  délais  pour  des  malades 

^1)  GuvAHU,  Traitement  des  chéloïdes.  Thèse  de  Paris,  188';. 
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impatients.  On  aura,  du  moins,  le  bénéfice  d'une  diminution  considérable 
de  volume.  Aussi  conseillons-nous  de  recourir  à  la  méthode  de  Vidal,  à 
la  fois  efficace  et  sans  danger,  en  adoptant,  toutefois,  la  modification 
proposée  par  Besnier,  la  galvano-scarification,  plus  Iprompte  et  plus 
énergique,  nous  semblant  préférable  aux  incisions  sanglantes. 

3°  Cicatrices  adhérentes.  —  Les  cicatrices  froncées,  capitonnées  ou  adhé- 
rentes^ s'observent  à  la  suite  des  longues  suppurations,  des  inflammations 
articulaires  ou  osseuses,  des  abcès  dentaires,  des  pertes  de  substances 
étendues  et  profondes  ;  elles  sont  disgracieuses  et  souvent  douloureuses  : 
aussi  a-t-on  proposé  leur  libération  au  ténotome  par  la  méthode  sous- 
cutanée,  puis  la  mobilisation  de  la  cicatrice,  pour  empêcher  une  adhésion 
nouvelle.  Cette  opération  est  des  plus  simples,  et  rien  n'est  parfois  plus 
facile  que  de  raser  l'os,  dans  la  profondeur  et  de  couper  lé  tractus  fibreux 
qui  fixe  le  «  capiton  ».  Mais  n'oublions  pas  qu'elle  est  souvent  inutile, 
car,  si  la  fistule  est  bien  tarie,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  bride  se  résorber 
et  la  cicatrice  se  libérer,  soit  spontanément,  soit  aidée  par  des  douches, 
des  bains,  du  massage,  des  exercices  modérés.  Nous  en  avons  vu  de  nom- 
breux exemples  au  niveau  du  scrotum,  dans  les  épididymites  caséeuses, 
sur  les  joues  et  le  cou,  à  la  suite  de  périostites  alvéolo-dentaires. 

4°  Difformités  par  cicatrices.  —  Les  difformités  par  cicatrices  soni  dues 
à  deux  causes  :  d'abord  à  la  rétractilité  des  tissus  de  formation  nouvelle  : 
lorsque  la  cicatrice  vieillit,  la  trame  «  inodulaire  »  se  fronce,  se  retire, 
se  crispe,  oblitère  les  canaux,  les  orifices  naturels,  et  provoque  des  dévia- 
tions permanentes  ou  des  adhérences  nuisibles,  dont  Delpech  (1)  et 
Dupuytren  (2)  ont  tracé  un  tableau  qui  n'a  pas  vieilli.  Aussi,  selon  la 
remarque  de  Panas,  l'opération  doit-elle,  toujours,  compter  «  avec  cette 
rétraction  comme  avec  un  élément  vital  et  organique  ».  Les  difformités 
sont  encore  dues  à  la  tendance  que  les  nappes  bourgeonnantes  ont  à  se 
souder  entre  elles,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit  les  doigts  voisins  s'accoler, 
les  bras  se  fixer  au  tronc,  les  paupières,  les  lèvres  se  fusionner,  les  narines 
mêmes,  comme  nous  venons  d'en  observer  un  exemple. 

La  disposition  anatomique  des  parties,  leurs  rapports  réciproques, 
certaines  attitudes,  peuvent  favoriser  cette  coalescence  de  deux  organes 
voisins  :  on  l'observera  surtout  dans  les  points  où  les  tissus  se  rencon- 
trent à  angle,  au  niveau  de  plis  et  de  commisures,  aux  doigts  et  aux 
orteils,  aux  jointures  dans  le  sens  de  la  flexion,  dans  les  sillons  inter- 
fessier, génito-crural  et  costo-mammaire,  dans  les  culs-de-sacs  de  la  con- 
jonctive, du  prépuce  et  des  gencives.  Il  faudra  donc  une  surveillance 
attentive  de  la  part  du  chirurgien  pour  empêcher  ces  adhésions  redou- 
tables. Il  corrigera  d'abord  les  attitudes  dangereuses  :  «il  donnera,  dil 
Dupuytren,  une  position  diamétralement  opposée  à  celle  qui  favoriserait 
la  cicatrisation  de  la  plaie  par  le  rapprochement  de  ses  bords  »  de  façon 
à  compenser  par  avance  la  perte  par  rétraction  inodulaire;  aux  membres,  on 
arrive  à  ce  résultat  par  l'application  d'attelles  et  d'appareils  à  extension. 

(1)  Delpech,  C/drurgie  clinigue,  t.  II. 

['2)  Di  l'CYTiiEN,  Leçons  orates,  t.  IV,  p.  590. 
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A  lu  Icico,  il  est  souvent  irioins  facile  d'empôcher  l'occlusion  partielle 
ou  totale  des  orifices  nalui-els  :  on  aura  soin  de  com[)rimer  et  d'isoler  les 
commissures,  et  une  bandelette  de  ga/e  i(jdoformée  réussirait  parfois  à 
empêcher  la  coalescence  des  deux  lèvres  opposées  qui  bourgeonnent  et 
se  cicatrisent  d'une  nianièic  in(l(''[)ondante.  La  réunion  iinmijdiatc  a,  du 
reste,  beaucoup  diminu(';  le  danger  de  ces  adlu'-renccs  :  ne  sunit-il  i)as 
d'un  point  de  suture  ([iii  juxtapose  la  peau  à  la  muqueuse  au  niveau  de 
l'angle  commissural,  pour  assurer  la  cicatrisation  isol(;e  des  deux  pau- 
pières ou  dos  deux  lèvres,  éloignées  d'ailleurs  l'une  de  l'autre  par  les 
pièces  d'un  pansement  antiseptique? 

Si,  malgré  ces  mesures,  on  observait  un  peu  de  rétraction,  on  agirait 
sur  les  canaux  et  sur  les  orifices  à  l'aide  des  dilatateurs  ordinaires,  soiules 
et  canules  de  toute  sorte;  on  essaierait  d'assouplir  la  cicatrice,  «  de 
ramollir  le  cuir  »,  comme  disait  Fabrice  d'Aquapendente,  pardes  douches 
chaudes  et  émoUientes,  des  embrocations  huileuses,  des  massages,  des 
manœuvres  gymnastiques,  des  manipulations  répétées,  un  véritable 
pétrissage  de  la  trame  inodulaire.  Mais  nous  ne  croyons  guère  à  un  succès 
appréciable  et  durable,  et  les  assertions  de  Neumann  (1)  n'ont  pas  été 
confirmées,  qui  prétendait  que  les  cicatrices  les  plus  dures  et  les  plus 
adhérentes  s'amincissent  et  s'assouplissent  «  en  quelques  semaines  ou 
en  quelques  mois  au  plus  tard  ».  D'autant  qu'on  sait  la  lâcheuse  prédis- 
position des  tissus  de  faible  vitalité  à  s'enfiammer  et  à  s'ulcérer,  et  Neu- 
mann lui-même  convient  que  des  massages  trop  énergiques  ont  provoqué 
le  ramollissement  et  la  destruction  des  cicatrices.  Hebra  (2)  vient  de  vanter, 
pour  l'assouplissement  des  cicatrices,  les  injections  sous-cutanées  de 
thiosinaraine,  employée  en  solution  alcoolique  àl.j  0/0  :  nous  n'en  avons 
nulle  expérience. 

C.  Des  méthocles  chîrurg-îcales  de  réparation  cicatricielle. 
—  1"  Greffe  épidermique.  —  La  greffe  épidenn'ique  est  devenue,  depuis 
1870,  la  meilleure  ressource  contre  les  cicatrices  retardantes  et  les  cica- 
trices vicieuses:  elle  abrège  la  durée  de  la  cutanisation;  elle  diminue 
le  pouvoir  rétractile  des  tissus  inodulaires,  et  s'oppose  à  la  soudure  des 
surfaces  granuleuses  voisines.  Aussi  est-elle  d'un  usage  courant  pour  ré- 
parer les  vastes  plaies  bourgeonnantes,  reliquat  de  brûlures  ou  de  trau- 
matismes,  pour  combler  les  vieux  ulcères  ;  elle  est  employée  dans  le 
lupus,  dans  l'épithelioma  cutané  après  l'ablation  du  tissu  néoplasique  ; 
à  la  suite  des  autoplasties,  la  perte  de  substance  laissée  parle  lambeau 
d'emprunt  est  recouverte,  séance  tenante,  par  des  lanières  dermo-épider- 
miques. 

Lorsqu'une  plaie  bourgeonne,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sur  la  mem- 
brane granuleuse,  un  ou  plusieurs  îlots  épidermiques,  qui  sont  — Billroth 
l'a  montré  —  des  résidus  épithéliaux  échappés  à  la  destruction  :  ils  devien- 
nent des  centres  et  concourent  avec  le  liséré  périphérique  au  travail  de 
cicatrisation  qui  tend  à  recouvrir  la  perte  de  substance  d'une  couche  cor- 

(1)  Neumanx,  Schwedische  IleilgymnastUce  Notizen,  1850,  p.  755. 
("2)  Hebra,  Wiener  med.  Presse,  n»  41,  189"2. 
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née  de  formation  nouvelle.  Reverdin  (1\  en  1865,  eut  le  premier  l'idée 
d'appliquer  ce  fait  d'observation  à  la  «  maturation  artificielle  »  des  cica- 
trices, et  le  greffage  épidermique  fut  inventé.  Guyon,  Gosselin,  Duplay, 
Hergott  et  l'école  lyonnaise  y  eurent  recours,  et  de  nombreux  succès  vul- 
garisèrent la  méthode.  A  Strasbourg,  Auguste  Reverdin  et  Hergott  soi- 
gnaient un  brûlé  qui,  après  sept  mois  et  demi  de  traitement,  présentait 
une  plaie  de  28  centimètres  de  long  sur  12  de  large  ;  onze  greffes  furent 
appliquées  qui,  en  quelques  semaines,  provoquèrent  une  cicatrisation  com- 
plète. 

Les  greffes  sont  de  plusieurs  ordres,  et  Marduel  (2),  dans  son  travail, 
en  classe  les  diverses  variétés  ;  elles  sont  prises  sur  V homme  ou  emprun- 
tées sur  un  animal.  Les  greffes  humaines  se  divisent  elles-mêmes  en 
greffes  cutanées  et  en  greffes  muqueuses  ;  les  greffes  cutanées,  de  beaucoup 
les  plus  importantes,  comprennent  les  greffes  cornées,  les  greffes  épider- 
miques^  les  greffes  dermo-épidermiques  et  les  greffes  cutanées  totales. 

La  greffe  cornée  a  eu  son  jour  de  succès:  Marc  Sée  (3)  en  France, 
Fiddes  et  Hodgen  (4)  en  Angleterre,  ont  voulu  faire  de  la  peau  en  semant 
sur  la  membrane  granuleuse  des  squames  vieillies  et  des  raclures  épider- 
miques;  Studer,  assistant  de  Hodgen,  etBribach  déclarent  que  ces  lamelles 
séchées,  la  mince  rognure  détachée  d'un  cor  au  pied,  jouissent  d'une 
activité  cicatrisante  plus  grande  qu'un  lambeau  épidermique  épais  et  bien 
nourri.  Mais  les  recherches  de  Goldie,  de  Czerny,  de  Reverdin,  démon- 
trent l'inefficacité  de  ces  semis:  les  cellules  mortes  ne  peuvent  donner  le 
branle  à  l'épidermisation  des  bourgeons  charnus.  Sans  doute  elles  ont 
parfois  créé  quelque  îlot  cicatrisant,  mais  on  avait  alors  greffé  par  mé- 
garde  des  petits  débris  de  la  couche  malpighienne,  éléments  vivants 
indispensables. 

Aussi  Reverdin  insiste-t-il  sur  la  taille  du  petit  lambeau  qu'il  veut  sur- 
tout épidermique  ;  mais  il  est  presque  impossible  que  l'opérateur  n'enlève, 
avec  le  corps  muqueux,  le  sommet  vasculaire  des  papilles,  et  la  greffe  est 
alors  dermo-épidermique.  «  C'est  à  la  face  interne  de  la  jambe  que  je 
prends  ordinairement  mes  lambeaux  :  avec  le  pouce  et  l'index,  je  tends 
bien  la  peau  sur  la  surface  plane  du  tibia,  et  j'introduis  la  pointe  d'une 
lancette  à  saignée  un  peu  large,  parallèlement  à  l'os,  à  une  très  petite 
profondeur,  à  un  demi-millimètre  environ;  je  pousse  ma  lancette,  toujours 
parallèlement,  et  sa  pointe  ressort  à  trois  ou  quatre  millimètres  plus 
loin.  En  continuant  de  pousser,  le  petit  lambeau  achève  de  se  couper  sur 
les  bords  de  l'instrument;  la  petite  plaie  est  le  siège  d'une  fine  rosée  san- 
guine. J'applique  ma  lancette  chargée  de  sa  greffe  sur  les  bourgeons 
charnus  que  j'ai  choisis,  et  je  fais  glisser  sur  eux  le  lambeau  avec  la 
pointe  d'une  épingle.  Il  se  trouve  ainsi  en  rapport  avec  les  bourgeons  par 

^l'i  Revehdin,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1869;  Gazette  des  fiôpitaux,  janvier 
1870  ;  Arr/i.  qén.  de  méd.,  i872,  t.  1,  p.  27G,  655,  703. 

(2)  Marduei,,  Des  grefles  cutanôes  :  Lyo7i  médic/il,  1872,  t.  II,  p.  93. 

(3)  Marc  Sée,  Gazette  kel/domailaire  de  Paris,  30  juillet  1880. 

(4)  Hodgen,  Saint-Louis  nted.  and  surg.  Journal;  july  1871,  p.   289. 
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su  lucu  ijiuluiidc;  je  m'assure,  (3n  le  faisant  cheminer  de  cAté  et  d'autre, 
qu'aucun  de  ses  bords  n'est  enrouli',  car  il  est  nécessaire  qu'il  soit  bien 
complèttMnent  étali'.  » 

L'excision  de  la  grelle  peut  encore  se  faire  k  l'aitle  d'iui  rasoir  parfaite- 
ment altil»'.  La  lancette  a  un  désavantage  reconnu  par  Heverdin  (1)  lui- 
même  :  il  faut  relever  successivement  chacun  de  ses  bords  pour  détacher 
les  deux  extrémités  du  pont  résultant  de  la  ponction,  et  il  arrive  que  le 
premier  bord  libéré  se  recroqueville  dans  ce  mouvement.  Reverdin  emploie 
et  propose  une  sorte  de  cuiller  pointue,  déforme  losangique,  à  bords  très 
trani^hanls,  sur  la  face  concave  de  laquelle  le  petit  lambeau  se  charge  na- 
turellement. On  peut  ainsi  tailler  des  greffes  dont  la  périphérie  présente 
\in  biseau-mince,  qui  s'adaptent  à  merveille  sur  les  granulations,  les 
<(  happent  »,se  collent  à  elles  comme  en  témoigne  le  froncement  de  leurs 
bords. 

Les  greffes,  appliquées  suivant  la  méthode  de  Reverdin,  seront  petites 
et  nombreuses.  Nelson  n'a-t-il  pas  signalé  et  Reverdin  confirmé  «  que  les 
îlots  qui  succèdent  à  la  greffe  ne  peuvent  pas  s'accroître  indéfiniment,  de 
même  que,  dans  une  plaie,  plus  la  cicatrice  s'éloigne  du  bord,  plus  elle 
perd  les  caractères  de  la  peau,  plus  elle  est  fragile  et  mince,  difficile  et 
défectueuse?  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  îlots  atteignent  les 
dimensions  de  vingt  et  de  cinquante  centimes;  je  me  suis  rarement  mis 
dans  les  conditions  nécessaires  pour  en  voir  de  plus  grands,  cherchant  à 
guérir  le  plus  vite  possible  les  malades  par  la  coalescence  des  îlots  et  la 
formation  de  giands  ponts.  » 

La  marche  de  la  greffe  est  bien  connue  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
le  lambeau  paraît  plus  blanc,  plus  épais,  gonflé  et  ramolli  ;  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  il  est  cerclé  d'une  petite  bordure  gris-pàle,  qui 
rougit  le  quatrième  jour,  et  devient  gris-nacré  le  cinquième;  puis  une 
nouvelle  aréole  rouge  l'entoure,  et  les  îlots  vont  ainsi  s'accroissant,  tandis 
que  le  liséré  marginal  progresse  de  son  côté  et  marche  à  leur  rencontre. 
Quelquefois  la  greffe  s'amincit,  se  desquame  et  semble  disparaître,  mais 
la  couche  profonde  demeure  et  suffit  au  développement  de  l'îlot.  C'est 
surtout  par  sa  périphérie  que  le  lambeau  agit,  sans  doute  par  contact  de 
cellules  épidermiques  avec  les  éléments  embryonnaires  de  la  membrane 
granuleuse.  De  là  l'indication  de  multiplier  les  centres  d'épidermisation, 
et  Reverdin  ne  craint  pas  d'en  mettre  de  quinze  à  vingt,  de  3  ou  4  milli- 
mètres chacun,  sur  des  plaies  de  moyenne  étendue.  Le  développement 
de  la  greffe  se  fait  toujours  du  côté  où  elle  aura  le  moins  de  chemin  à  par- 
cou'rir  pour  rejoindre,  soit  le  liséré  marginal,  soit  un  autre  îlot  épider- 
mique. 

Les  greffes  de  Reverdin  sont  donc  superficielles,  entamant  témoins  pos- 
sible le  sommet  des  papilles,  petites  et  multiples  ;  mais  pour  assurer  leur 
prise  et  leur  confluence,  il  est  certaines  conditions  indispensables.  Les 
lambeaux  ne  prendront  pas  sur  des  granulations  molles  et  pâles,  gorgées 

(1)  Reverdin,  TranspIaotatioQ  Je  peau  de  grenouille  sur  de?  plaies  humaines.  Archives 
de  médecine  expérimentale,  t.  IV,  p.  139,  147,  1892. 
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de  sérum,  insuffisamment  vivaces  pour  communiquer  la  vie  à  la  semence 
épidermique.  Il  faut  que  la  surface  soit  rouge,  finement  grenue,  les  bour- 
geons réguliers,  tassés,  sans  exubérance  :  ceux-là  seuls,  en  effet,  sont 
recouverts  d'une  mince  couche  d'éléments  embryonnaires  «  indifférents  », 
et  prêts  à  recevoir  l'impulsion  que  leur  donnent  les  cellules  de  Malpighi 
pour  les  transformer  en  épiderme.  Il  est  d'un  bon  pronostic,  nous  dit 
Reverdin,  que  la  cicatrice  marginale  s'avance  vigoureusement  précédée 
d'un  sillon  nettement  accusé.  —  Le  terrain  doit  être  mis  en  état.  Les 
bourgeons  charnus  exubérants  seront  réprimés  par  le  nitrate  d'argent 
ou  la  teinture  d'iode.  Un  pansement  compressif  aux  bandelettes  de 
Vigo  ou  au  styrax  excelle  à  les  aplatir  et  à  les  dégorger.  Nous  avons  obtenu 
des  résultats  excellents  par  la  balnéation  quotidienne  ou  biquotidienne 
dans  de  l'eau  à  SO  degrés;  la  membrane  granuleuse  se  tasse  et  se  vivifie, 
et  l'on  peut  alors  songer  à  la  greffe.  Mais,  dès  ce  moment,  on  renoncera 
aux  substances  coagulantes,  à  l'acide  phénique,  au  phénosalyl,  à  l'acide 
salicylique,  au  sublimé,  dont  il  faut  craindre  l'agression  caustique  sur  le 
germe  épidermique;  on  aura  recours  à  l'iodoforme,  à  l'acide  borique,  à 
l'ichthyol,  à  la  solution  de  sel  marin  à  7  p.  1000  et  récemment  bouillie,  aux 
pansements  secs. 

Ajoutons  que,  si  les  plaies  sont  virulentes,  il  y  a  peu  à  compter  sur  la 
réussite  :  Callcnder,  Coulson,  Reverdin,  ont  bien  pratiqué  des  greffes  sur 
des  ulcérations  tertiaires,  et  Dron  sur  un  chancre  syphilitique;  mais, 
dans  ces  cas,  le  traitement  général  reste  l'agent  de  réparation  le  plus  actif. 
Les  greffes  trouveront  cependant  un  utile  emploi  dans  les  vastes  pertes  pha- 
gédéniques  de  substance  :  encore  faudra-t-il  que  la  virulence  y  soit  éteinte. 

2°  Greffes  dermo-épidermiques.  —Aux  greffes  petites,  minces  et  nom- 
breuses de  Reverdin,  OUier  (1)  préfère  la  transplantation  de  larges 
lambeaux  def'tno-épidermiques.  Il  ne  cherche  pas  à  créer  de  centres 
multiples  d'épidermisation,  mais  il  veut  substituer  à  la  pellicule  fragile 
des  cicatrices  ordinaires  un  vrai  morceau  de  peau  normale,  épaisse,  résis- 
tante, vraiment  protectrice,  non  rétractile,  et  qui  n'offre  pas  la  désolante 
tendance  à  l'ulcération  nouvelle  que  montrent  les  cicatrices,  véritables 
produits  pathologiques,  minces,  lisses,  luisants,  obtenues  par  le 
procédé  de  Reverdin.  «  En  transplantant  de  larges  lambeaux  cutanés 
et  en  les  multipliant,  je  puis,  nous  dit  l'auteur,  recouvrir,  en  une  seule 
séance,  la  plus  grande  étendue  de  la  surface  d'une  plaie,  et  la  guérison 
a  lieu  par  un  processus  tout  autre  que  dans  les  greffes  appliquées  jusqu'ici.  » 

Mais  parfois  cette  greffe  dermo-épidermique  se  détache  et  disparaît. 
Dès  1874,  Thicrsch  (2)  expliquait  ces  échecs  par  les  hémorragies  et  les 
exsudais  provoqués  par  les  causes  mécaniques  les  plus  légères  dans  les 
bourgeons  charnus  vasculaires  et  fragiles  sur  lesquels  repose  le  lambeau 
qui  se  décolle  et  est  bientôt  emporté.  Or,  si  l'on  considère  une  surface 
bourgeonnante,  on  y  voit  les  vaisseaux  disposés  suivant  deux  couches, 
l'une  profonde,  à  réseaux  vasculaires  horizontaux,  l'autre  superficielle, 

(1)  Oi.LiEB,  IJhU.  Acad.  <le  méd.,  2  août  1872. 

(2)  TiiiF,itscii,^rc-/(.  /■.  Ici:  rhir.,  Bd.  XVI,  p.  32:5,  1874. 
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qui  cûiisliluo  les  Itouigeoiis  charnus,  et  dont  les  c;q»ill;iiics  sont  perpen- 
diculaires aux  niuilles  sous-jacentes.  Tliiersch  aHIrmc  que  tout  le  danger 
des  hérnorrauit's  et  des  exsudations  vient  de  cette  couche  superficielle  : 
aussi  n'appii(|iie-l-il  les  grefl'es  cutanées  qu'après  la  destruction  préalable 
de  celle-ci.  Par  ce  point  important,  par  la  technique  détaillée  qu'il  en  a 
lixée,  par  le  large  emploi  clinique  qu'il  en  a  fait,  Tliierscli  a  fait  entrer, 
dans  la  pratique  courante,  la  proposition  d'OIlier  :  il  est  juste  d'associer 
leurs  deux  noms. 

Voici  d'après  les  mémoircsdePlessing(l)  etUrban(i2),d'aprèsce  que  nous 
avons  vu  à  Leipzig  dans  le  service  de  Thiersch,  d'après  notre  pratique 
Itersonnclle,  la  technique  de  ces  greffes  dermo-épidermiques  à  grands 
lambeaux.  Il  faut  préparer  :  un  rasoir  d'histologiste,  à  large  lame  ; 
une  spatule  large,  coudée,  comme  on  l'emploie  dans  les  services  alle- 
mands ;  bistouri,  pinces  fines,  ciseaux;  des  gâteaux  d'ouate  ou  des  com- 
presses de  gaze  en  plusieurs  épaisseurs,  qu'on  exprime  après  les  avoir 
imbibées  de  solution  chlorurée  sodique  bouillie  à  7  0/00  ;  une  certaine 
quantité  de  cette  solution  ;  des  lames  de  protective  de  deux  centimètres 
de  largeur. 

La  plaie  a  été  mise  en  état  :  attaquez  à  coups  de  curette  ses  granula- 
tions ou  abrasez  leur  couche  avec  un  rasoir  affilé,  tangentiellement 
conduit;  si  les  bords  sont  indurés,  emportez-les  au  bistouri  ;  faites  com- 
primer la  surface  saignante  avec  des  gâteaux  d'ouate  ou  de  gaze  stérile, 
imbibés  de  solution  chlorurée  sodique. 

Pendant  que  cette  spongio-pressure  assure  l'hémostase,  procédez  à  la 
taille  des  greffes.  Elles  sont  prises  généralement  sur  la  face  antérieure  de 
la  cuisse.  La  région  a  été  savonnée,  brossée  à  l'alcool,  lotionnée  au  sublimé , 
essuyée  enfin  avec  une  compresse  stérile.  Un  aide  placé  à  la  racine  du 
membre  empaume  sa  face  postérieure  avec  ses  deux  mains  aux  doigts 
joints  :  la  peau  se  tend  en  avant.  Accentuez  cette  tension  et  égalisez-la 
en  appuyant  sur  le  bas,  vers  la  rotule,  avec  le  bord  cubital  de  la  main 
gauche.  De  la  droite,  entamez  franchement  avec  le  rasoir  la  peau  de  la 
cuisse,  dans  la  moitié  de  son  épaisseur  environ,  et  continuez  votre  trait 
en  descendant,  dans  le  même  plan  de  clivage,  par  un  rapide  et  régulier 
mouvement  de  va-et-vient,  «  en  archet  ».  Si  la  grefîe  est  bien  taillée,  un 
ruban  de  constante  largeur  —  de  un  à  deux  centimètres  —  finement  dén- 
teh',  non  opaque,  blanc-rosé,  se  ramasse  par  plis  réguliers  sur  la  lame; 
on  l'arrête  à  la  longueur  convenable  en  relevant  d'un  coup  net  le  tranchant 
appuyé  sur  le  pouce  :  avec  l'habitude,  on  arrive  à  tailler  des  lanières  de 
quinze  à  vingt-cinq  centimètres.  Sur  la  surface  ainsi  rasée,  se  produit 
un  pointillé  sanguin,  correspondant  à  la  section  des  papilles,  et  indi- 
(juant  que  la  taille  s'est  faite  à  bonne  profondeur. 

Dans  le  service  de  Thiersch,  nous  avons  vu  les  aides  se  partager  en  deux 

(1)  PLESsi.NG,HautverpnaDzungnach  Thiersch,  Archiv.  fin  kl.CIdvurg.,  188G,Bd.XXXVH. 
p.  52. 

(•2^  UnuAN,  Hautverpflanzung  nach  Thiersch,  Deutsche  Zeilselirift  flir  Chiru-gic,  1892, 
M.  XXXIV,  p.  187. 
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équipes  :  Tune  préposée  à  la  taille  des  lambeaux,  l'autre  chargée  de  leur 
mise  en  place  ;  c'est  le  moyen  d'accélérer  la  besogne.  Les  lanières  sont 
portées  par  glissement,  sur  une  large  spatule  coudée  :  on  en  profite  pour 
rectifier  les  plis  et  doublures  qui  ont  pu  se  produire.  La  spatule  chargée  est 
approchée  du  bord  de  la  plaie  par  son  extrémité  :  le  placement  des 
lanières  se  fait  suivant  le  grand  axe  de  la  surface  à  recouvrir.  Fixez  avec 


Fio;.  38.  —  Table  des  lambeaux  dans  la  greffe  de  Tliierscli. 


une  sonde  cannelée  le  bout  du  lambeau  sur  la  marge  même  de  la  plaie 
et  éloignez  la  spatule  en  sens  inverse  :  la  lanière  se  déploie  et  s'applique. 
Avec  le  rasoir,  la  manœuvre  est  la  même  :  le  passage  se  fait  directement 
de  la  lame  à  la  surface  greffée.  Placez  ainsi  côte  à  côte  les  bandelettes  ; 
elles  doivent  déborder  les  marges  de  la  plaie  et  être  mutuellement  tan- 
gentes, —  se  recouvrir  même  par  une  mince  lisière,  nous  disait  Thiersch  : 
cette  couverture  exacte  est  un  point  capital.  Avec  une  aiguille  montée,  une 
pince  fine,  rectifiez  l'application  des  lanières,  étalez  leurs  bords,  corrigez 
les  iilissements.  Les  lambeaux  mal  taillés,  les  «  rognures  »  seront  employés 
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il  combler  les  un^l^'s,  à  faire  ilu  remplissage.  A  mesure  que  les  buiidelel- 
tes  sont  ainsi  juxtaposées,  un  aide  les  «  colle»  à  la  plaie,  sous  la  pression 
douce  d'une  compresse  de  i^azc  mouilb'e  de  solution  chlorun-e  sodique, 
mais  soigneusement  exprimée. 

Le  pansement  doit  être  aseptique  :  il  faut  craindre  l'action  kératoly- 
tique  de  la  plupart  des  agents  désinfectants.  Couvrez  la  surface  grefiee 
de  petites  lames  de  prolcctive,  larges  d'un  à  deux  centimètres,  régu- 
lièrement imbriquées;  par-dessus,  une  série  de  bandelettes  de  gaze 
stérile  mouillées  de  la  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium, 
puis  un  manchon  d'ouate.  Le  membre  sera  immobilisé  dans  une  gout- 
tière. La  plaie  superficielle  résultant  de  l'emprunt  des  transplants  sera 
pansée  avec  la  gaze  iodoformée  :  elle  gardera  pendant  quelque  temps 
des  «  zébrures  »  ;  i)uis  ces  traces  cicatricielles  s'efTaceront.  Retardez  —  si 
l'asepsie  est  parfaite  —  le  premier  pansement  jusqu'au  huitième  jour  : 
la  formation  des  néocapillaires,  traits  d'union  et  moyens  de  nutrition, 
ne  se  produisant  que  vers  le-  quatrième  jour,  suivant  les  recherches  de 
Djalschinsko  (1),  il  convient  de  ne  point  s'exposer  à  rompre  cette  adhésion 
naissante.  Thiersch  a  appelé  notre  attention  sur  l'importance  de  l'immo- 
bilité de  la  région  greffée  :  si  l'on  veut  de  fermes  épidermisations,  nous 
disait-il,  compte/,  sur  un  bon  mois  de  repos  ;  aux  membres  inférieurs  sur- 
tout, l'échec  et  la  fragilité  de  la  cicatrice  viennent  souvent  de  la  pré- 
cocité des  mouvements. 

Et  ce  (pie  nous  savons  de  l'évolution  histologique  des  greffes  explique 
la  valeur  de  ces  règles:  Garre  (:2j  a  bien  étudié  ce  point  ;  les  recherches  de 
.lungengel  (3),  Karg  (4)  et  Goldmann  (5)  ont  confirmé  et  complété  les  résul- 
tats. Entre  les  deux  surf  aces  vives  est  une  couche  intermédiaire  plus  ou  moins 
épaisse  formée  par  un  reticulum  tibrineux  qui  contient,  dans  ses  mailles, 
du  plasma  sanguin  et  des  globules  rouges.  Plus  cette  lame,  résultant 
de  l'hémorragie  des  bourgeons,  est  mince,  plus  l'adhésion  des  greffes  est 
sûre  :  de  là  l'utilité  d'une  exacte  hémostase.  Aux  premières  heures,  on 
observe,  du  côté  de  la  surface  greffée,  une  prolifération  active  des  cellules 
conjonctives  et  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  ;  du  côté  de  la  greffe, 
des  cellules  migratrices.  La  greffe  à  ce  moment  est  peu  vivace  ;  cependant, 
dès  la  neuvième  heure,  Garre  avait  vu  des  cellules  à  noyaux  multiples  y 
pénétrer  en  suivant  les  anciens  vaisseaux  :  elles  y  arrivaient  de  la  plaie, 
après  avoir  traversé  le  reticulum.  Puis,  la  couche  cornée  des  lambeaux  se 
ramollit,  se  soulève  ;  par  points,  des  phlyctènes  la  détachent.  11  ne  reste 
plus  alors  que  la  partie  superficielle  du  derme,  recouverte  par  quelques 
cellules  de  la  couche  malpighienne.  Au  deuxième  et  au  troisième  jour, 

(1;  D.IATSCH1NSK0,  CenlrciUilalt  fur  die  med.   Wisscnschaflen,  n"  .3j,  36,  1890. 

(;')  Gahre,  Uher  die  histo!of/iche?i  Vorgiinge  bei  der  Anheilung  der  Thierschen  Truns- 
planlationen.  Beitrâge  zicr  k' .  dur.,  188'',  Bd.  iv,  p.  625. 

('•$)  JuNGENGEL,  Verliandluiigen  der  physikalisch-mediciuischen,  Gesellschaft  zi'ir 
Wurzburg  NF   25.  Bd.  4. 

(i)  K.\RG,  Studien  i'iber  trausplaûtierte  Haut,  Archiv.  fier  Anatomie  und  Phi/sik,  1888. 

(5)  GoLK.MANN,  L'ber  das  Schicksal  der  uachudeiu  Verfahron  von  Thiersch  Verplanzten 
Ilautstiickchon,  Beitrûrje  ziir  l<l.  Chirurgie,  T.  XI.  p.  229,  252,  Is9-i. 
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les  éléments  fibro-plastiques  sont  abondants;  les  globules  sanguins  dispa- 
raissent. Vers  le  quatrième  jour,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  abor- 
dent laf  ace  profonde  de  la  greffe  qui  est  le  siège  d'une  prolifération  assez  mar- 
quée, aboutissant  à  la  formation  de  bourgeons  moulés  sur  la  surface  cruente 
de  la  plaie,  pendant  que  l'exsudat  intermédiaire  se  résorbe.  Peu  à  peu, 
la  couche  cornée  se  répare  ;  les  vaisseaux  anciens  disparaissent  par  places  ; 
ceux  de  nouvelle  formation  arrivent  jusqu'aux  papilles;  une  lame  de 
tissu  conjonctif  ferme  remplace  la  couche  intermédiaire.  Dès  ce  moment, 
la  greffe  est  nourrie  par  ses  néocapillaires.  Vers  le  quatrième  et  cinquième 
mois,  l'exsudat  intermédiaire  a  complètement  disparu  :  ces  délais,  toute- 
fois, se  subordonnent  à  son  abondance,  et  comme  il  fait  place  à  du 
tissu  conjonctif,  on  conçoit  que,  moins  il  a  été  abondant,  moins  la  peau 
nouvelle  est  menacée  de  rétraction.  Une  double  indication  pratique  s'en 
déduit  :  assécher  avec  soin  la  couche  avivée  de  bourgeons,  et,  pendant  les 
premiers  mois,  épargner  toute  irritation  à  la  jeune  cicatrice. 

Les  transplants  demandent,  en  général,  une  vingtaine  de  jours  pour 
prendre  et  vivre  ;  sur  les  plaies  fraîches,  cette  prise  s'accélère.  On  recon- 
naîtra à  leur  couleur  jaunâtre  les  lambeaux  flottants  qui  ne  se  greffent 
point  ;  ceux  qui  sont  viables  sont  rosés  et  adhérents.  Dès  le  quatrième 
jour,  cette  adhérence  est  capable  de  résister  à  une  légère  friction.  Sous 
le  protective,  vous  trouverez,  aux  premiers  pansements,  la  couche  cornée, 
sous  la  forme  de  détritus  blanchâtres. "Si  les  greffes  n'ont  point  été  exacte- 
ment juxtaposées,  ou  pour  mieux  dire  imbriquées,  des  espaces  linéaires 
rougeâtres  les  séparent  :ils  correspondent  à  des  granulations  intercalaires 
qui  retardent  la  réparation.  D'ailleurs,  même  dans  le  cas  d'une  greffe 
parfaite,  les  lignes  tangentes  des  transplants  forment  des  traînées  plus 
colorées,  surtout  apparentes  dans  les  premiers  jours  :  car,  à  mesure  que 
l'organisation  se  fait,  elles  pâlissent  et  s'effacent;  mais  la  peau  nouvelle 
montre  longtemps  les  rayures  qui  lui  correspondent,  et  tranche  sur  le 
tégument  voisin  par  sa  coloration  pâle  et  par  son  aspect  vernissé.  La 
sensibilité  y  met  longtemps  à  apparaître.  La  résistance  de  ce  nouveau 
tissu  est  variable  :  il  est  solide  sur  les  plaies  fraîches  ;  il  demeure  fra- 
gile après  la  greffe  des  vieilles  brûlures,  dans  les  régions  exposées  à  des 
frottements  ou  des  contusions,  sur  les  jambes  des  variqueux;  mais,  dans 
tous  ces  cas,  c'est   au  terrain  lui-même  qu'il  faut  s'en  prendre. 

Ces  greffes  ne  sont  pas  sans  quelque  danger  lorsque,  uu  lieu  de  les 
prendre  sur  le  malade  lui-même,  on  les  emprunte  à  une  personne  étran- 
gère. Czerny  estime  qu'elles  peuvent  transmettre  la  syphilis,  la  tuber- 
culose et  d'autres  infections.  Au  quinzième  Congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands, il  a  rapporté  deux  cas  d'inoculation  tuberculeuse  par  la  greffe. 
L'un  des  deux  faits  est  contestable  ;  l'autre  paraît  exactement  observé  et 
concerne  un  homme  vigoureux  qui  succomba  avec  des  lésions  pulmonai- 
res et  péritonéales  quelques  mois  après  la  greffe  de  lambeaux  empruntés 
à  des  membres  amputés  pour  carie.  En  octobre  1881,  Debel  a  commu- 
niqué à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un  fait  do  syphilisation  par  la 
greffe.  Aussi   scra-t-il  pi'udent   de  choisir  les  sujets  qui  fournissent  des 
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lamboaux.  D'une  luanii're  générale,  l'âge  no  serait  pas  indilVérent,  et 
Dobson  raconte  que,  sur  un  vieillard,  les  lambeaux  autoplastiques  ne 
réussissant  pas,  on  emprunta  dos  greHi-sà  un  élève  du  service  et  Ton  vit 
rapidement  se  former  des  îlots  cicatriciels  ;  d'après  Colrat,  Laroyenno 
aurait  observé  un  cas  semblable. 

3"  Greffes  animales.  —  Les -oo-^j-e/T'es  ont  été  empruntées  à  la  pcr.m  du 
cobaye,  parDubreuil  (J)  et  Léti(''vant  (2),  par  Redard  aux  téguments  de 
l'aisselle  et  de  l'aile  du  poulet,  par  Czerny  et  Houzé  de  l'Aulnois  (3)  à  la 
muqueuse  buccale  du  chien  et  du  lapin,  par  Kiriac  à  l'épiploon  du  mou- 
tun,  par  de  Wecker  et  de  Grammont  à  la  conjonctive  oculaire  du  lapin,  par 
d'autres  au-  mésentère  de  cet  animal,  par  Arnat  à  la  membrane  coqui- 
lière  de  l'œuf.  Nous  avons  essayé  toutes  les  variétés  de  ces  grefîes  ani- 
males :  elles  sont  incontestablement  inférieures  aux  greffes  dermo- 
épidermiques  de  Thiersch.  Et  nos  résultats  confirment  les  conclusions  de 
Berezowski  (4),  qui  a  récemment  étudié  les  processus  histologiques  ob- 
servés dans  la  transplantation  de  lambeaux  cutanés  sur  des  animaux 
d'espèces  différentes. 

Ces  zoo-greffes  peuvent  cependant  trouver  leurs  indications  :  il  est  des 
sujets  timorés  qui  ne  consentent  point  à  la  taille  de  larges  transplants 
ou  des  plaies  étendues  qui  nécessitent  de  trop  grands  emprunts.  Il  faut 
se  souvenir,  en  pareils  cas,  que  la  muqueuse  linguale  du  lapin  et  surtout 
la  peau  de  grenouille  peuvent  remplacer  la  peau  humaine.  La  muqueuse 
buccale  du  lapin  est  difficile  à  détacher  ;  pour  la  peau  de  grenouille,  la 
technique  est  plus  simple  :  les  lambeaux  se  dissèquent  aisément;  on  les 
taillera  sous  l'eau  —  dans  la  solution  à  70  p.  100  de  chlorure  de  sodium 
—  en  les  empruntant  aux  régions  les  moins  colorées,  à  la  paroi  abdomi- 
nale, à  la  face  antéro-interne  des  cuisses.  Ils  ne  doivent  guère  mesurer 
plus  d'un  centimètre  dans  tous  les  sens  et  on  les  dispose  en  mosaïque 
sur  la  membrane  granuleuse.  Vincent  (o)  a  recouvert  de  lambeaux  de  peau 
d'un  centimètre  carré,  découpés  sur  l'abdomen  et  les  cuisses  d'une  gre- 
nouille, les  plaies  consécutives  à  la  libération  d'adhérences  cicatricielles 
des  doigts  chez  un  enfant  de  deux  ans,  et  a  obtenu  en  dix  jours  une 
réparation  complète.  Baratoux  et  Dubousquet-Laborderie  (6)  y  ont 
eu  recours,  et,  dans  une  de  leurs  observations,  des  greffes  humaines 
furent  appliquées  comparativement  :  le  résultat  fut  à  l'avantage  de  la 
cicatrice  due  à  la  peau  de  grenouille,  élastique  et  molle.  Reverdin  a  fait 
la  même  constatation  :  en  dix  jours  il  obtenait  l'épidermisation  de  deux 
plaies  étendues.  Revues  à  distance,  ces  cicatrices  sont  en  très  bon  état: 
elles  ne  se  sont  jamais  ulcérées  et  jouissent  d'une  mobilité  marquée  sur 
les  parties  profondes.  De  place  en  place,  persiste  une  coloration  brunâtre, 
révélant  la  pigmentation  des  greffes.  Le  nouveau  tégument  est  plus  mince 

(1)  DuBRECiL,  Gaz.  des  liôpHaux\  :]0  juillet  ISS?. 

(2)  Lktiévaxt,  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  1871. 

(3)  HoLZÉ  DE  l'al'lnois,  Unioti  }7iéd.,p.  115,   1872. 

(4)  Berkzowski,  Zieglers  Beitrage  ziir  path,  Analomie.  XII,  p.   13,  1S92. 

(5)  Vincent,  Lyon  médical,  20  mars  1887. 

(6)  Baratoix  et  Dubocsquet,  Progrès  niédical,  9  avril  1887. 
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que  la  peau,  un  peu  irrégulier  comme  ton.  «  En  comparant,  nous  dit 
Reverdin,  ce  résultat  à  ceux  c^ue  je  connais,  je  me  demande  si,  mettant 
autant  de  peau  humaine  c[ue  j'ai  mis  de  peau  de  grenouille,  j'aurais  eu 
une  réparation  aussi  rapide  et  aussi  bonne.  J'en  doute,  car  j'ai  fait  beau- 
coup de  greffes  dans  des  circonstances  fort  variées  et  jamais  je  n'ai  vu  de 
cicatrisation  marcher  avec  une  telle  vigueur.  » 

i"  Greffes  de  lambeaux  cutanés  sans  pédicule.  —  La  transplantation 
de  larges  lambeaux  non  pédicules  comprenant  toute  l'épaisseur  des  tégu- 
ments, se  heurte  à  une  première  difficulté  :  comment  se  procurer 
l'étoffe  cutanée  nécessaire?  Sera-ce  en  effet  aux  dépens  de  l'opéré 
lui-même?  Mais,  comme  il  faut  ici  de  grandes  pièces,  laissant 
derrière  elles  des  pertes  de  substances  énormes,  le  malade  et  le  chirurgien 
hésitent,  d'autant  plus  que  les  lambeaux  diminuent  après  leur  taille,  et 
qu'il  faut,  suivant  Ollier,  compter  sur  un  retrait  de  moitié.  Empruntera-t- 
on le  lambeau  à  un  membre  que  l'on  vient  de  couper?  Mais  on  n'a  pas 
toujours  une  amputation  à  faire,  et  nous  ajouterons,  une  amputation  trau- 
matique,  partant  inattendue,  chez  un  sujet  sain,  sans  tare  rédhibitoire. 
Jusqu'à  présent,  d'ailleurs,  bien  qu'on  nous  dise  que  les  Hindous  réussis- 
saient à  faire  des  nez  avec  des  morceaux  de  fesse,  les  chirurgiens  contem- 
porains avaient  souvent  échoué.  Mais  à  l'heure  actuelle,  la  question  mérite 
d'être  reprise.  La  cocaïne  rend  la  dissection  des  lambeaux  indolore;  la 
suture  méthodique  permet  la  réunion  immédiate  des  surfaces  répondant 
aux  lambeaux  empruntés,  et  pour  éviter  de  les  tailler  trop  amples,  on  peut 
les  faire  multiples  ;  enfin  l'asepsie  assure  la  prise  des  transplants  et  dimi- 
nue considérablement  le  retrait  cicatriciel  qu'ils  subissaient   autrefois. 

Aussi,  à  l'étranger,  cette  méthode  est  soumise  à  de  nouveaux  essais  et  les 
résultats  en  sont  encourageants  :  elle  a  sur  la  méthode  italienne  modifiée 
l'avantage  de  ne  point  contraindre  le  patient  à  une  contention  trop  souvent 
intolérée  et  d'être  en  toutes  régions  applicables.  Hirschberg  [\)  dans  sa 
communication  auXIP  congrès  des  chirurgiens  allemands  en  i893,  recom- 
mandait la  transplantation  de  la  peau  avec  sa  nappe  de  tissu  cellulaire 
sous-jacente.  Krause  (2)  conseille  au  contraire  de  ne  prendre  que  la  peau. 
L'asepsie  doit  être  absolue  ;  l'usage  des  antiseptiques  irritants  très  réservé; 
l'hémostase  soignée;  l'opération  se  fait  à  sec  ;  les  surfaces  à  recouvrir  sont 
désinfectées,  grattées  et  avivées  si  elles  granulent.  Krause  ne  pratique  de 
sutures  que  si  la  disposition  anatomique  de  la  région  ne  permet  pas  le 
maintien  du  lambeau  par  le  pansement.  —  Pendant  les  premiers  jours,  le 
lambeau  a  une  teinte  pâle  et  livide.  Reverdin  a  bien  observé  ses  modifica- 
tions. L'cpiderme  se  fronce,  se  ternit,  prend  une  teinte  brunâtre  :  bref, 
il  meurt  et  se  détache  en  un  ou  plusieurs  morceaux.  Au-dessous  de  lui,  le 
derme  apparaît  comme  une  surface  mollasse,  «  assez  semblable  à  la  pâte 
d'un  camembert  bien  fait  ;  »  il  semble  que  cette  masse  va  subir  une  fonte 
complète  et  l'on  s'attend  à  ne  pas  la  retrouver  le  lendemain.  Il  n'en  est 

(l)  IliRSCiiBEHO,  Arc/iiv.  fur  kiin.  Chirurgie,  XLVI,  I. 

i2)  Krausf,,  Uber  die  Transplantation  grosser  ungesteiiter  Ilautlappen.  Arch.  f.  klin. 
Chirurfjie,  XLVI,  I. 
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rien.  Le  lendemain  elle  présente  à  sa  surface  un  ou  deux  iiclils  points 
rouge  vif.  Le  surlendemain  ces  points  se  sont  étendus  et  bientôt  lu  grelïo 
entière  a  pris  une  coloration  rosée  de  bon  augure.  Si  l'on  suit  pas  ù.  pas 
la  marche  du  phénomène,  on  s'aperçoit  ([ue  ces  transformations  sont 
dues  il  de  petits  vaisseaux  qui  ont  pénétré  la  grefl'e  par  sa  profondeur 
l)0ur  l'alimenter.  La  guérison  et  l'adhérence  complète  du  lambeau  deman- 
dent de  trois  à  six  semaines.  Sur  100  lambeaux  empruntés  aux  différentes 
régions  du  corps  dont  quelques-uns  mesuraient  de  20  à  25  centimètres  de 
longueur  sur  6  à  8  centimètres  de  largeur,  Krause  n'a  constaté  que  quatre 
fois  le  sphacèle.  Kouxuelchoffa  pu  combler,  par  la  transplantation  de  neuf 
lambeaux,  une  perte  de  substance  de  58  centimètres  de  long  sur  15  de 
large. 

5''  Méthodes  autoplastiques.  —  §  1"  Leurs  indications  générales.  — 
Cette  méthode  est  une  transition  entre  les  greffes  superficielles  et  les 
procédés  d'autoplastie.  Ici  une  question  préalable  se  pose  :  après  une 
exérèse  étendue,  et  afin  d'éviter  une  difformité  par  défaut,  le  chirurgien 
comblera-l-il  sur  l'heure  la  brèche  qu'il  vient  de  faire  ?  ou  bien  attendra- 
t-il  que  cette  difformité  se  produise?  On  invoque,  en  faveur  de  l'inter- 
vention immédiate,  les  avantages  d'une  plaie  fermée  d'emblée  aux  acci- 
dents infectieux  et  une  guérisonplus  rapide,  sans  les  ennuis  d'une  seconde 
opération  et  ces  arguments  sont  de  nature  à  nous  décider,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  une  réparation  immédiate.  Mais  il  ne  faut  point  mécon- 
naître l'effort  dont  la  nature  est  capable  dans  les  régions  à  tissu  cellulaire 
lâche  et  à  peau  abondante  et  mobile  :  livrées  aux  forces  de  la  cicatri- 
sation spontanée,  les  pertes  de  substances  se  réparent  souvent  d'une 
façon  surprenante,  et,  comme  disait  Roux,  «  à  la  face  et  au  scrotum,  il 
n'y  a  peut-être  rien  d'impossible  en  fait  de  restauration  ».  En  tous  cas, 
si  elles  ne  se  comblent  pas  entièrement,  les  brèches  sont  si  bien  réduites 
qu'une  opération  fort  légère  y  remédiera  :  il  faut  savoir  attendre  ;  quand 
l'attraction  des  téguments  voisins,  quand  les  progrès  de  l'épidermisation 
centripète  ont  donné  ce  qu'ils  peuvent  et  que  la  réparation  reste  slation- 
naire,  c'est  le  moment  d'intervenir.  De  même,  après  les  brûlures,  après 
les  grands  dégâts  traumatiques,  si  l'on  sait  varier  les  pansements, 
manier  la  grefïe  épidermique,  surveiller  la  cicatrisation,  on  arrivera 
dans  le  cas  de  destructions  tégumentaires  très  étendues,  à  des  succès 
inespérés. 

^2.  Leurs  PROCÉDÉS.  —  Nous  ne  décrirons  pas  les  procédés  autoplastiques, 
c'est  l'alfaire  de  la  médecine  opératoire  ;  disons  seulement  qu'on  peutréparer 
la  brèche  :  1°  par  la  méthode  de  Celse,  qui  permet  le  glissement  des  tégu- 
ments voisins  disséqués  et  mobilisés  ;  2"  par  la  méthode  hindoue,  qui 
taille  un  lambeau  amené  sur  la  plaie  tout  en  restant  attaché  aux  parties 
environnantes  par  un  pédicule  tordu  sur  lui-même  ;  3°  par  la  méthode 
italienne,  qui  prend  son  lambeau  à  distance,  mais  qui  lui  conserve,  pour 
assurer  sa  nutrition,  une  base  d'implantation  plus  ou  moins  large  ;  c'est 
par  des  attitudes  souvent  contraintes,  qu'elle  met  en  rapport  le  lambeau 
et  la  brèche. 

FORGIE    ET    ReCIAS.  16 
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On  n'attendra  pas,  pour  intervenir  par  l'autoplastie,  que  le  tissu 
inodulaire  soit  complètement  rétracté,  que  la  cicatrice  soit  «  parfaite  », 
comme  disait  Delpech,  surtout  chez  les  enfants:  ainsi  que  l'a  montré 
Chassaignac,  la  cicatrice,  moins  extensible  que  la  peau  saine,  et  de  moins 
large  croissance  que  les  parties  profondes,  en  entrave  le  développement 
et  exagère  la  difformité.  Pour  de  simples  brides,  une  grande  opération 
n'est  pas  toujours  nécessaire  :  on  pourra  se  contenter,  surtout  lorsqu'elles 
sont  étroites  et  longues,  de  les  sectionner  en  un  ou  plusieurs  points  : 
Décès,  Sedillot,  d'autres  chirurgiens  encore  les  ont  entaillées  par  des 
incisions  en  zigzags,  angulaires,  obliques,  ou  ondulées  ;  on  a  pu  ainsi  les 
allonger,  et  redresser  un  doigt  ou  un  segment  de  membre  maintenus 
dans  une  flexion  permanente. 

Lorsque  la  bride  est  large,  on  pratique  sur  elle  des  incisions  conver- 
gentes qui  circonscrivent  un  lambeau  triangulaire  :  il  se  rétracte  par 
une  dissection  légère,  et  laisse  une  plaie  en  forme  d'accent  circonflexe  /\ 
qu'on  transforme  en  une  plaie  en  \  par  une  suture,  et  ce  qu'on  gagne 
par  cette  manœuvre  égale  la  longueur  même  de  cette  suture.  Ce  procédé 
a  réussi  à  Verneuil  (1)  dans  un  cas  de  symphyse  thoraco-brachiale.  Les 
parties  sont  étendues  dans  une  direction  opposée  à  celle  où  les  mainte- 
nait la  bride,  et  fixées  dans  leur  position  nouvelle  par  un  bandage  ou  un 
appareil.  Si  elles  sont  enraidies,  si  la  surface  cicatricielle  est  mince  et 
fragile,  c'est  par  une  extension  graduelle  et  douce,  qu'on  la  ramènera 
à  une  attitude  correcte.  Lorsqu'il  existe  des  adhérences,  il  faut,  après  leur 
désinsertion,  exercer  une  compression  méthodique  avec  des  bandelettes 
de  gaze  iodoformée  sur  l'angle  d'union  des  parties  divisées  ;  on  cherche 
à  obtenir  la  cicatrisation  isolée  des  surfaces  opposées  de  façon  à  prévenir 
toute  soudure  nouvelle.  Un  lambeau  autoplastique  au  niveau  des  com- 
missures est  parfois  nécessaire. 

§   3.  AUTOPLASTIE   PAR  LA  MÉTHODE   ITALIENNE   MODIFIÉE.    —    DanS  leS    Cica- 

trices  vicieuses  du  cou,  dans  les  adhérences  inodulaires  de  l'aisselle 
fixant  le  bras  au  tronc,  on  peut  tirer  un  parti  avantageux  soit  de  l'au- 
toplastie par  glissement,  soit  de  l'emploi  d'amples  lambeaux  taillés 
au  tronc  sur  les  limites  de  la  cicatrice  et  amenés  par  pivotement  sur  la 
plaie  qui  résulte  de  l'excision  des  brides  et  du  redressement  des  parties. 
Mais  il  arrive  que  dans  les  régions  voisines  de  la  cicatrice,  surtout  après 
les  brûlures,  les  téguments  rétractiles,  tendus,  peu  vasculaires,  sont  hors 
d'état  de  servir  à  l'jiutoplastie.  Il  faut  bien  alors  chercher  au  loin,  sur 
d'autres  membres  ou  au  tronc,  la  matière  propre  à  la  réparation.  Dans 
d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  partie  exposée  à  des  actions  mécaniques  ré- 
pétées :  telles,  la  saillie  rotulienne  ou  olécranienne,  le  talon,  où  se  font 
des  chocs  menaçants  pour  la  jeune  cicatrice  ;  telles  encore  l'aisselle  et 
l'aine,  la  région  po[>litée,  qui  sont  les  «  charnières  »  de  mouvement.  Il 
faut  que  ces  points  soient  recouverts  d'une  cicati-ice  ferme,  offrant  la 
constitution  normale  de  la  peau.  Ce  sont  là  les  indications  dominantes  de 

(1)  Verneuii-,  Mémoires  de  chirurr/ir;,  t.  I,  p.  646. 
(2j  Von  Heckeii,  Arch.  f.  kl.  Chu'.,  XXXVII,  p.  91. 
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la  transplantation  de  lambeaux  cutanés  pédicules  pris  à  distance;  et 
nous  assistons  actuellement  à  un  renouveau  de  la  méthode  italienne 
restaurée    et   modifiée. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  comme  Berger  le  résume  en  un  re- 
marquable chapitre  historique,  l'adaptation  de  lambeaux  frais,  taillés 
sur  une  région  éloignée  du  corps  et  laissés  adhérents  par  un  pédi- 
cule à  leur  point  d'origine,  jusqu'à  la  cicatrisation,  n'avait  réussi 
que  pour  la  rhinoplastie,  entre  les  mains  de  Graefe,  de  ses  élèves  et 
de  Fabriz/i  ;  pour  les  ulcérations  et  les  déformations  cicatricielles  des 
membres,  l'échec  avait  été  constant.  —  Avec  l'antisepsie  et  la  sûreté  de  nos 
sutures,  la  vieille  opération  de  Branca  et  de  Tagliacozzi,  cessant  d'être 
un  simple  procédé  rhinoplastique,  devait  prendre  le  rang  d'une  méthode 
autoplastique  générale,  ayant  pour  objet  de  combler  tout  déficit  cutané 
.par  un  emprunt  à  distance  et  méritant  bien,  suivant  le  mot  et  la 
pensée  de  Tagliacozzi  lui-même  le  nom  de  «  chirurgia  curtoi'um  », 
chirurgie  des  peaux  insuffisantes.  Déjà  de  Graefe  avait  réalisé  un  progrès 
—  non  point  tel  cependant  qu'il  suffise  à  débaptiser  la  méthode  et  lui 
faire  donner  le  nom  de  méthode  allemande  —  en  procédant  à  la  suture 
immédiate  du  lambeau  brachial  que  les  premiers  opérateurs  ne  réunis- 
saient à  la  face  que  quand  il  était  cicatriciel,  «  arrivé  à  l'âge  adulte  », 
convenablement  façonné.  Fabrizzi  eut  le  mérite  d'indiquer  et  de  prati- 
quer cette  application  générale  de  l'autoplastie  italienne  ;  mais  c'est  dans 
la  période  contemporaine  que  la  chirurgie  réparatrice  l'a,  avec  succès, 
employée  aux  restaurations  les  plus  diverses.  Berger  (1)  s'est  constitué 
chez  nous  le  défenseur  de  cette  méthode  :  il  en  a,  avec  précision,  écrit 
l'histoire  et  réglé  la  technique.  En  Allemagne,  Maas  (2i  a  joué  le  même 
r<>le  de  propagande  et  d'exemple. 

I.  Soins  pré-opératoires.  —  Le  choix  de  la  région  où  sera  taillé  le  lam- 
beau est  commandé  par  des  règles  exactes.  «  Il  faut,  nous  dit  Berger,  que  la 
partie  à  laquelle  on  emprunte,  puisse  être  amenée  et  maintenue  au  contact 
de  la  partie  qui  emprunte,  sans  efforts^  sans  tension  douloureuse  et  que 
l'attitude  dans  laquelle  ce  contact  est  réalisé  puisse  être  soutenue  sans 
trop  de  fatigue.  Il  faut  que  la  dissection  du  lambeau  ne  détermine,  sur  la 
partie  à  laquelle  on  emprunte,  qu'une  perte  de  substance  qui  puisse  être 
ri'parée  par  première  intention  ou  par  granulation  sans  laisser  de 
cicatrice  visible  ou  gênante  ;  qu'elle  n'intéresse  aucun  organe  important 
et  qu'elle  ménage  autant  que  possible  les  gros  troncs  veineux  et  les  nerfs 
superficiels.  —  Il  faut  que  la  peau  du  lambeau  soit  aussi  semblable  que 
possible  par  ses  divers  caractères,  épaisseur,  revêtement  pileux,  coloration, 
à  celle  de  la  partie  sur  laquelle  elle  doit  être  fixée.  —  En  cherchant  à 
remplir  ces  conditions,  on  reconnaîtra  qu'à  une  autoplastie  portant  sur 

(1)  Berger,  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chii-wr/ie,  17  mars  1880,  22'  fé- 
vrier 1882.  —  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XV,  p.  8-38.  —  Bulletins  et  mé- 
moires de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XIV,  p.  29,  1888.  —  Congrès  français  de  chirur- 
gie, 1889. 

(2)  Maas,  Uber  Plastik  mit  frieschen  gestielten  LappeD  ans  entfernteren  Korper- 
theilen  {Archiv  fiir  /clin.  Chirurgie,  t.  XXXl,  p.  559,  I88h). 
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une  région  donnée,  correspondra  presque  toujours  un  lambeau  pris  sur 
une  région  facile  à  déterminer  à  l'avance  :  c'est  ainsi  que,  pour  les  trans- 
plantations à  faire  sur  une  jambe,  la  peau  sera  presque  toujours  em- 
pruntée soit  à  la  jambe,  soit  à  la  cuisse  opposée,  dans  quelques  cas  plus 
rares,  à  la  cuisse  correspondante.  —  Pour  les  restaurations  portant  sur 
le  membre  supérieur,  les  lambeaux  seront  toujours  pris  au  tronc,  en 
général  à  la  peau  du  dos,  s'il  s'agit  de  réparer  une  perte  de  substance  de 
la  face  palmaire  ;  à  celle  de  la  région  antérieure  du  tronc,  s'il  s'agit  de  la 
face  dorsale  de  la  main.  —  Les  autoplasties  de  la  face,  sauf  de  rares 
exceptions,  emprunteront  toujours  les  matériaux  de  la  restauration  au 
bras  et  surtout  à  la  région  bicipitale.  » 

Le  lambeau  sera  soigneusement  dessiné  à  l'avance  :  sa  dimension  et 
sa  forme  seront  estimées  suivant  celles  de  la  perte  de  substance,  après 
avivement  et  correction  des  points  cicatriciels  dont  l'excision  s'impose. 
Taillez,  dans  une  compresse  stérile,  un  patron  assez  ample  pour  com- 
penser la  rétraction  probable  qui  est  d'un  quart  environ  ;  superposez-le 
à  la  perte  de  substance  et  rapprochez  jusqu'à  son  contact  la  partie 
à  laquelle  sera  emprunté  le  lambeau  :  c'est  au  point  où  le  bord  du  patron 
est  tangente  à  cette  partie  que  vous  placerez  le  pédicule  du  lambeau; 
dessinez-le,  et  achevez,  sur  cette  base,  de  figurer  le  contour  de  la  pièce 
autoplastique.  Vérifiez-en  l'ampleur  suffisante;  assurez-vous  que  le  pédi- 
cule ne  sera  ni  tordu,  ni  comprimé,  ni  trop  tiré  et  qu'il  répond  à  l'abord 
des  vaisseaux  qui  irriguent  ce  territoire. 

L'attitude  à  donner  au  membre,  après  l'opération,  doit  être  fixée,  nous 
dit  Berger,  avec  une  précision  presque  mathématique.  «  Des  essais  répétés 
des  jours  et  parfois  des  semaines  sont  le  plus  souvent  nécessaires  pour 
établir  toutes  ces  données  ;  on  met  à  profit  ce  temps  pour  habituer  peu 
à  peu  le  malade  à  subir  l'immobilisation  prolongée  qu'il  devra  supporter. 
Il  faut  s'assurer  comment,  dans  cette  position,  pourront  s'accomplir  les 
différentes  fonctions,  sommeil,  alimentation,  évacuations,  et  quelquefois 
accoutumer  par  des  exercices  gradués  un  membre  à  se  faire  à  une  atti- 
tude forcée  qu'il  ne  pourrait  pas  supporter  tout  d'abord  :  cela  est  néces- 
saire surtout  quand  on  peut  rapporter  un  lambeau  pédicule  de  la  cuisse 
ou  de  la  fesse  à  la  jambe  correspondante,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que 
grâce  à  la  flexion  excessive  du  genou.  Au  bout  d'une  heure  de  cette 
attitude,  les  sujets  qui  la  subissent  pour  la  première  fois  déclarent  qu'ils 
ne  pourront  jamais  la  soutenir;  et  cependant  après  une  semaine  ou  deux 
pendant  lesquelles  ils  s'exercent  à  rester  de  plus  en  plus  longtemps  la 
jambe  maintenue  fléchie  sur  la  cuisse  par  un  bandage  roulé,  ils  finissent 
par  passer  la  nuit  dans  cette  situation  sans  avoir  besoin  d'aucun  narco- 
tique, et  ils  sont  prêts  à  supporter  sans  trop  de  fatigue  douze  ou  quinze 
jours  d'une  immobilité  qu'on  n'aurait  jamais  pensé  pouvoir  leur 
infliger.  » 

Dans  la  position  exacte  où  seront  maintenues  les  parties,  on  moulera 
des  attelles  ou  des  valves  plâtrées  amovibles  qui,  après  l'opération,  seront 
réappliquées  et  fixées  par  des  liens  bouclés,  des  bandes  ou  des  bracelets 
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plâtrés.  Pour  lu  transpcnt  des  lambeaux  du  bras  sur  la  face,  il  faut 
recourir  à  des  appareils  fabriqués  :  corsets  en  cuir  moulé,  pourvus  de 
gouttière  articulée  maintenue  par  des  vis  à  pression  ;  ou  bien  une  sorte  de 
capeline,  cuillant  la  tête,  se  rattachant  à  un  corset,  et  sur  laquelle 
l'avant-bras  et  le  bras  se  fixent  au  moyen  d'un  long  gantelet. 

H.  Technique  opératoire.  —  L'avivement,  quand  il  s'agit  de  plaies 
en  granulation,  peut  se  faire  par  le  simple  grattage  à  la  curette  ;  mais 
il  est  préférable  de  disséquer  au  bistouri  les  couches  fibreuses  néofor- 
mées, sur  lesquelles  repose  le  lit  de  bourgeons,  et  les  marges  calleuses. 
Dans  le  cas  de  cicatrices  bridantes,  il  faut  les  inciser  à  fond  ou  les 
exciser  assez  pour  obtenir  le  retour  des  parties  à  la  position  normale. 
Un  suintement  sanguin  assez  copieux  en  résulte  :  il  s'arrête  par  la  com- 
pression au  moyen  de  tampons  aseptiques.  —  Le  lambeau,  préalable- 
ment dessiné,  est  rapidement  disséqué  du  sommet  à  la  base  avec  sa 
doublure  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  le  «  dégraissement  »  du  lambeau 
réduit  sa  vitalité  ;  sur  les  bords,  on  peut  toutefois  rogner  la  graisse 
exubérante.  Plus  tard,  si  le  pannicule  adipeux  forme  une  saillie  anor- 
male, il  sera  possible  de  faire  des  retouches.  —  Le  lambeau  rapproché, 
ajusté,  est  cousu  au  fil  métallique  ou  au  crin  de  Florence.  Avant  le 
pansement,  veillez  à  ce  que  le  pédicule  ne  soit  ni  tiraillé,  ni  comprimé  ; 
interposez  entre  les  deux  membres  des  coussins  d'ouate  aseptique.  En- 
veloppez dans  un  épais  pansement  iodoformé-ouaté,  méthodiquement 
compressif.  Appliquez  soit  les  valves  plâtrées  de  maintien,  soit  les  appa- 
reils fabriqués  à  l'avance  pour  les  réunions  brachio-céphaliques  pour  les 
membres  inférieurs  ;  maintenez  simplement  la  juxtaposition  par  des  ban- 
des de  flanelle. 

m.  Soins  post-opératoires.  —  Vers  le  quinzième  jour,  on  fera  la 
section  du  pédicule  :  l'intolérance  du  malade,  les  difficultés  de  l'alimenta- 
tion peuvent  conduire  à  abréger  ces  délais.  Il  est  possible,  à  ce  moment, 
de  pratiquer  l'avivement  nécessaire  pour  insérer  ce  pédicule  à  la  place 
qu'il  doit  occuper;  ou  bien,  on  peut  remettre  à  quelques  jours  de  là  cette 
autoplastie  complémentaire.  —  Des  manipulations  travailleront  le  lam- 
beau, qui,  manquant  d'abord  de  mobilité  et  de  souplesse,  se  confondra 
de  plus  en  plus  avec  les  environs  cutanés  et,  obéissant  à  la  traction  excen- 
trique, pourra  en  ([uelques  mois  doubler  ses  dimensions. 

IV.  Résultats  et  indications.  —  Dans  la  presque  totalité  des  cas 
connus,  l'autoplastie  italienne  rajeunie  a  donné  d'excellents  résultats  au 
point  de  vue  de  la  restauration  de  la  forme  et  du  rétablissement  des 
fonctions.  Elle  a  un  désavantage  :  c'est  le  maintien  prolongé  des  parties 
dans  une  immobilité  rigoureuse;  et  il  faut  une  docilité  rare  pour  garder 
comme  certains  opérés  de  Von  Hacker,  l'altitude  que  figurent  ses  des- 
sins. Nous  la  croyons  moins  indiquée  que  ne  le  pense  Berger  dans  les 
réparations  portant  sur  la  face:  les  autoplasties  par  glissement  ou  pivo- 
tement y  suffisent  le  plus  souvent.  Mais  pour  les  difformités  cicatricielles 
des  membres,  partout  où  il  faut  une  pièce  de  bonne  étoffe  et  non  une 
fragile  cicatrice,  dans  les  points  où  se  font  des  frottements,  des  appuis, 


246  MALADIES    VIRULENTES. 

dans  les  plis  de  flexion  ou  sur  les  saillies  exposées,  c'est  une  ressource 
précieuse  qu'il  faut  préférer  aux  greffes  épidermiques  ;  hormis  ces 
indications,  ces  dernières,  sans  nous  donner  une  peau  aussi  mobile, 
aussi  résistante  qu'un  lambeau  cutané  transplanté  en  masse,  nous 
fournissent,   en  général,  une   couverture  suffisante. 


SECTION    IV 
MALADIES    VIRULENTES 

TUBERCULOSE 

A.    —  lofluence  de  révolution  des  doctrines  sur  la  thérapeutique 
de  la  tuberculose. 

En  pathologie  externe,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  était  peu  question 
de  la  tuberculose.  Il  y  a  trente  ans  à  peine,  le  chirurgien  soignait —  mé- 
dicalement, le  plus  souvent  —  des  tumeurs  blanches,  des  caries,  des 
abcès  froids,  des  adénites  chroniques;  il  en  ignorait  la  nature,  et  cette 
obscure  étiologie  avait  pour  contre-coup  une  thérapeutique  imprécise  et 
peu  résolue.  Velpeau  s'étonne  que  Tenon  n'ait  pas  «  craint  »  d'enlever 
un  grand  trochanter  carié  et  que  Béclard  ait  «  osé  »  réséquer  le  tiers 
supérieur  du  péroné  pour  un  spina-ventosa.  Mais  la  tuberculose  a  pris 
une  fière  revanche  de  cette  tardive  venue  :  elle  nous  déborde  maintenant 
de  toutes  parts,  et  il  n'est  pas  de  maladies  dont  les  manifestations  mul- 
tiples posent  plus  souvent  devant  nous  le  problème  de  l'intervention  (1). 

1°  Loi  de  Louis  et  tuberculoses  locales.  —  On  ne  pouvait  guère  y 
songer  tant  que  régna  la  loi  de  Louis.  S'il  est  vrai  que,  lorsqu'un  organe 
ou  un  tissu  quelconque  est  tuberculeux,  le  poumon  soit  fatalement 
inflltré,  toute  opération  est  incomplète  et  stérile.  La  question  semblait  à 
jamais  résolue  dans  le  sens  de  l'abstention  systématique,  lorsque  la  dé- 
couverte de  Villemin  et  l'étude  des  tuberculoses  locales  vinrent  tout  à 
coup  bouleverser  la  doctrine.  En  1865,  Villemin  établit  expérimentale- 
ment que  la  tuberculose  est  inoculable;  inoculable  aussi  bien  par  les 
produits  caséeux  que  par  les  granulations  grises,  ce  qui  donnait  une 
consécration  nouvelle  au  dogme  de  l'unité,  promulgué  par  Laënnec, 
combattu  par  Graves,  Addison,  Reinhardt,  Virchow  et  Niemeyer,  et 
restauré  pur  Grancher,  Thaon,  Malassez  et  Charcot.  La  transmission  se 
fait  d'un  organisme  à  l'autre  par  l'intermédiaire  d'un  germe  spécifique  : 
le  bacille,  reconnu,  isolé,  cultivé  et  inoculé  par  Koch.  Partout  où  ce 
microbe  est  semé  peut  naître  la  tuberculose,  devenue,  sans  conteste,  une 
maladie  «  parasitaire,  infectieuse  et  contagieuse  ». 

(I)  FoKGUK,  De  l'intervention  ctiirurgicale  dans  la  tuijcrculose  (Gaz  Jiehd.  de  Monl- 
petiier,  mai  l«.S9,. 
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Or,  ;iii  eoiiliuire  de  »•<!  «m'ariirmail  Louis,  cetlo  tuberculose  peut  être 
locale  ;  elle  peut  se  cantonner  dans  un  organe  ou  dans  un  tissu,  y  rester 
vn  long  temps  sans  l'i-ancliir  les  liniit(;s  i)i'eiuières  ;  et  le  poumon  ne  sera 
pas  toujours  envahi.  Les  travaux  de  Koster  sur  les  arthrites  fongueuses, 
la  thèse  de  l'un  de  nous  sur  le  tubercule  du  testicule,  les  recherches  de 
Lannelongue  sur  les  abcès  froids  et  la  tuberculose  des  os,  celles  de  Josias 
et  Brissaud  sur  les  gommes  scrofuleuses,  et,  depuis,  une  foule  de  mé- 
moires, l'ont  prouvé  jusqu'à  l'évidence.  Mais  cette  conclusion  ne  se 
trouvait-elle  point  déjà  dans  les  œuvres  de  notre  grand  Cruveilhier,  qui 
la  déduit  d'un  nombre  considérable  d'observations  ?  Sa  description  magis- 
trale ne  demande  aucune  retouche. 

Mais,  si  la  tuberculose,  maladie  infectieuse,  atteint  parfois  une  région 
et  s'y  localise  quelque  temps,  ne  pourrait-on,  en  se  hâtant  d'extirper  le 
foyer  primitif,  préserver  l'organisme  des  inoculations  secondaires,  qui 
sans  doute  partent  de  ce  foyer  pour  envahir  l'économie  ?  Les  bacilles  ne 
sont  pas  toujours  sédentaires  :  ils  migrent  par  des  voies  diverses,  et  leur 
présence  au  milieu  des  tissus  est  un  danger  permanent.  Aussi,  lorsqu'un 
os,  une  articulation,  ou  un  ganglion  lymphatique,  la  muqueuse  ou  la 
peau,  l'œil,  la  langue  ou  le  testicule  sont  pris  sans  altération  concomi- 
tante des  viscères,  pourquoi  ne  pas  trancher  le  mal  avant  qu'il  gagne  le 
poumon  ?  —  De  ce  jour,  l'ablation  rapide  et  totale  comptait  des  partisans 
convaincus,  d'autant  que  cette  revision  doctrinale  coïncidait  avec  le 
progrès  de  l'antisepsie  :  la  tuberculose  était  entrée  dans  la  chirurgie  au 
même  titre  que  le  cancer. 

2°  Défense  de  l'organisme  contre  la  tuberculose.  —  Elle  n'en  est 
pas  sortie;  mais  l'observation  clinique  a  sensiblement  modifié  les  lignes 
originelles  de  cette  doctrine,  et  l'assimilation  entre  la  tuberculose  et  le 
cancer  ne  pouvait  tenir  devant  les  faits.  D'abord  on  sait  que  l'évolution  de 
la  première  ne  conduit  pas,  comme  le  second,  vers  une  mort  certaine  : 
le  nodule  spécifique  a  une  double  tendance,  l'une  plastique  et  l'autre 
destructive  ;  en  dehors  des  cellules  centrales  qui  meurent  et  sont  la  proie 
de  la  nécrose,  se  trouvent,  à  la  périphérie,  des  éléments  jeunes  et  vivants 
qui  peuvent  s'organiser  en  tissus  fibreux  ;  ils  forment  des  strates 
épaisses  autour  du  noyau  caséeux  ;  la  résorption  des  liquides  et  des  par- 
ticules solides  en  régression  graisseuse  s'accentue,  et,  de  la  granulation 
et  du  foyer  tuberculeux,  il  ne  reste  bientôt  qu'un  amas  crétifié  et  un  no- 
dule cicatriciel. 

Et  la  bactériologie  contemporaine  nous  a  fait  pénétrer  dans  l'intimité 
de  ce  processus  de  guérison  qui  n'est,  au  total,  qu'un  travail  de  défense 
phagocytaire.  Au  contact  d'un  foyer  bacillaire,  les  premières  cellules 
mobilisées  pour  la  phagocytose  sont  tuées  par  les  produits  bactériens  : 
elles  sont  atteintes  d'une  nécrose  de  coagulation.  Ainsi,  se  forment  les 
masses  caséeuses.  Mais,  au  pourtour,  les  cellules,  appelées  pour  la  lutte, 
vivent  et  s'organisent  en  une  barrière  de  couches  conjonctives.  Dans  le 
ganglion  du  scrofuleux,  dans  les  tubercules  expérimentaux  de  la  gerbie 
—  animal  qui  résiste  au  bacille  —  le  processus  est  de  toute  évidence. 
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On  ne  compte  plus  en  clinique  les  observations  de  ce  genre,  et,  au 
hasard  des  autopsies,  les  reliquats  d'une  tuberculose  éteinte  ont  été  bien 
souvent  rencontrés  dans  les  poumons,  et  même  dans  le  cerveau  ou  les 
méninges.  Il  n'est  guère  d'organe  et  de  tissu  où  l'on  n'ait  noté  ces 
cicatrices  :  nous  les  avons  souvent  étudiées  dans  la  glande  sperma- 
tique,  où  l'aspect  du  foyer  guéri  diffère  suivant  qu'il  siège  dans 
l'épididyme  et  le  testicule.  Dans  l'épididyme,  la  masse  crayeuse,  qui 
occupe  la  tête,  le  corps  ou  la  queue  est  sèche,  presque  pulvérulente  et 
entourée  d'une  coque  fibreuse  résistante  dont  les  parois  mesurent  par- 
fois plus  d'un  centimètre  d'épaisseur.  Dans  le  testicule,  on  aperçoit,  au 
milieu  de  la  substance  séminifère  un  peu  sclérosée,  des  nodules  opalins, 
laiteux,  semblables  à  des  perles.  L'un  de  nous  a  décrit  ailleurs  ce  mode 
de  guérison,  qu'avait  du  reste  observé  Cruveilhier. 

La  disparition  du  foyer  tuberculeux  peut  se  faire  par  un  autre  méca- 
nisme :  la  transformation  kystique  —  fait  connu  déjà,  mais  que  Lanne- 
longue  a  si  bien  décrit.  Les  parois  qui  occupent  la  masse  caséeuse  se 
transforment  en  une  membrane  d'épaisseur  variable  ;  le  contenu  devient 
plus  fluide  ;  le  liquide,  floconneux  et  chargé  de  particules  graisseuses,  se 
clarifie  ;  il  est  d'abord  jaune,  puis  il  se  décolore  et  finit  par  être  limpide 
et  transparent.  Disons  enfin  qu'il  pourrait  y  avoir  une  disparition  com- 
plète de  la  lésion  :  Gharvot(l)  affirme  que,  dans  un  cas,  «  il  lui  fut  impos- 
sible de  découvrir  sur  le  cadavre  la  place  occupée  quelques  mois  aupa- 
ravant par  une  gomme  scrofuleuse  de  la  région  malaire  ».  Cette  guérison 
spontanée  est  d'une  importance  telle  que  Grancher  a  cru  devoir  la  fixer 
dans  la  définition  même  du  tubercule,  qui  est  pour  lui  «  une  néoplasie 
inflammatoire  à  tendance  fibro-caséeuse  » . 

B.    —   Des  causes    d'échec   dans  les     interventions   chez 
les  tuberculeux. 

La  tuberculose  ne  tue  donc  pas  fatalement  comme  le  cancer ,  elle  peut 
même  guérir,  et  c'est  le  premier  argument  qu'on  opposa  à  ceux  qu'armait 
contre  elle  une  chirurgie  trop  entreprenante.  Verneuil  (2)  bientôt  en  for- 
mula un  second:  Ledépôttuberculeux  est  un  foyer  infectieux  où  le  trauma- 
tisme opératoire  n'est  pas  sans  danger;  ce  traumatisme  peut,  en  effet, 
inoculer  les  tissus  périphériques  sains  encore,  en  y  insérant  des  germes 
échappés  de  la  masse  caséeuse  ;  il  ouvre  les  vaisseaux  blancs  et  rouges, 
voies  que  pourront  parcourir  les  bacilles,  soit  pour  former  là  des  colonies 
secondaires,  soit  même,  péril  plus  redoutable  encore,  pour  envahir  tous 
les  viscères  ou  se  jeter  sur  toutes  les  séreuses.  Cette  récidive  sur  place, 
cette  production  de  foyers  secondaires  et  cette  infection  généralisée 
répondent  aux  trois  modes  d'auto-inoculation  établis  par  Verneuil  et 
acceptés  par  "Volkmann  et  Kônig  (3). 

(1)  Charvot,  Revue  de  cldriiff/in,  1883. 

(2)  VEnNEOiL,  Étti'Ies  sw  la  tuberculose,  l"^""  fasc,  p.  2é6. 

(3)  In  Wahtmann,  Deulsch.  Zellsch.  fur  Chir.,  XXIV,  3  et  4,  p.  435,  1886, 
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1  "  Opérations  incomplètes  et  récidives  locales.  —  La  récidive  locale 
est  fréquente  :  il  ne  s'agit  pas  toujours,  il  est  vrai,  d'auto-inoculation: 
on  avait  laissé  dans  la  plaie  quelque  traînée  tuberculeuse,  quelque  nodule 
caché,  source  féconde  d'une  abondante  repullulation.  Ce  mécompte  [)eut 
survenir  dans  les  interventions  les  mieux  conduites  et  dans  le-s 
extirpations  les  plus  larges.  «  Vous  faites,  par  exemple,  un  évidement 
osseux,  nous  dit  Trélat  (1),  vous  avez  appliqué  la  bande  d'Esmarch,  et 
vous  y  voyez  clair;  vous  croyez  l'opération  bien  complète:  l'os  ofïre  à 
votre  vue  l'aspect  de  l'os  sain,  à  vos  instruments  la  résistance  de  los  sain. 
Dans  ces  conditions,  si  rassurantes  en  apparence,  vous  pouvez  vous  être 
trompé,  parce  qu'il  existait  sur  les  confins  de  votre  champ  opératoire  des 
lésions  que  rien  ne  vous  permettait  de  reconnaître,  ni  votre  œil,  ni  votre 
instrument,  pas  plus  que  vous  ne  pouvez  deviner  qu'une  poutre  brûle 
silencieusement  sous  votre  plancher  intact.  » 

L'anatomie  pathologique  nous  explique  ces  insuffisances  opératoires. 
Lannelongue  nous  a  montré,  dans  la  paroi  des  abcès  froids,  les  bourgeon- 
nements périphériques,  les  diverticules  tuberculeux  qui  s'insinuent  dans 
les  interstices  musculaires,  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux  ou  des  tendons, 
et  dans  les  espaces  celluleux  où  foisonneront  les  bacilles.  Ollier  (2)  nous 
apprend  la  difficulté  d'établir  les  limites  exactes  de  la  lésion  dans  les 
ostéo-arthrites  fongueuses  :  on  ne  diagnostiquera  pas  toujours  les  dépôts 
profonds,  «  quelque  soin  que  l'on  prenne  de  rechercher  à  la  surface  de 
l'os  les  godets  ou  les  érosions  qui  peuvent  conduire  le  stylet  dans  les  foyers 
centraux  »  ;  d'autant  qu'il  faut  compter  encore  avec  les  amas  sous-chon- 
draux  et  sous-périostiques.  Verneuil  a  vu,  dans  les  ostéo-arthrites  des 
interlignes  radio-carpiens  et  tibio-tarsiens,  les  gaines  tendineuses 
bourrées  de  fongosités  que  criblent  des  follicules  :  ces  lésions  échappent 
à  des  amputations  trop  parcimonieuses.  Debove  et  Bouilly  ont  prouvé  que 
les  bacilles  sont  parfois  abondants  dans  les  tissus  qui  entourent  la  zone 
malade  et  dont  l'aspect  paraissait  sain  à  l'œil  nu.  Enfin  Hanot  dit  qu'il 
est  souvent  impossible  de  décider  où  s'arrête  l'inflammation  tuberculeuse 
et  où  commence  l'inflammation  de  voisinage. 

Aussi  pensons-nous,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  récidive  a  pour 
origine  un  reliquat  tul)erculeux  de  la  lésion  primitive.  L'hypothèse  de 
l'inoculation  de  la  plaie  opératoire  par  le  virus  du  foyer  tuberculeux  est 
difficilement  admissible.  Certes  on  peut  semer  le  bacille  dans  le  curage 
aveugle  des  abcès  froids,  des  foyers  caséeux  et  même  dans  les  sections 
nettes  et  les  opérations  réglées;  mais  l'expérience  a  démontré  combien 
sont  infertiles  ces  infections  directes,  dont  la  clinique  ne  saurait  fournir 
que  de  bien  rares  exemples.  Il  est  vrai  que,  dans  une  thèse  récente, 
Armand  Lefèvre  en  a  réuni  trente  observations;  mais,  outre  que  beaucoup 
sont  contestables,  ce  nombre  est  vraiment  infime  quand  on  songe  à  la 
fréquence  de  la  tuberculose  :  nous  la  côtoyons,  nous  la  touchons  tous 
les  jours,  et  les  excoriations  delà  peau,  les  plaies,  superficielles  ou  pro- 

(1)  Trélat,  Leçons  cliniques  sur  la  tuberculose.   Progrès  médical,  25  juin  1886,  p.  530. 

(2)  Ollier,  Tuberculose  articulaire.  Revue  de  C/iinirgie  ,  1885,  p.  181. 
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fondes,  ne  sont  pas  chose  exceptionnelle.  La  réceptivité  du  tégument 
externe  et  du  tissu  cellulaire  est  décidément  peu  considérable. 

Évidemment  nous  ne  parlons  pas  des  opérations  restreintes  de  parti 
pris.  On  a  recours,  parfois,  à  des  interventions  économiques,  et,  chez  les 
enfants,  par  exemple,  l'intégrité  du  cartilage  conjugal  est  trop  impor- 
tante pour  qu'on  se  résigne  à  pratiquer  la  résection  typique  :  au  risque 
de  laisser  dans  la  plaie  quelque  traînée  tuberculeuse,  on  se  contente 
d'abraser  les  fongosités,  de  les  cautériser,  ou  d'évider  les  foyers  nécro- 
siques.  On  compte  sur  la  nature,  dont  les  ressources  sont  grandes  à  cet 
âge,  pour  achever  la  guérison.  Dans  d'autres  cas_,  l'opération  reste  incom- 
plète parce  qu'on  avait  méconnu  l'étendue  du  mal  et  ses  ramifications 
dans  les  régions  où  la  curette  est  d'un  périlleux  accès.  Chez  un  de  ses 
malades,  Trélat  aurait  dû  réséquer  le  bassin  entier,  car  toute  la  ceinture 
pelvienne  était  cariée.  Il  arrive  de  ne  faire,  que  le  bistouri  en  main,  le 
diagnostic  exact  des  limites  de  la  lésion. 

2°  Récidives  à  distance.  —  La  récidive  locale  est  donc,  en  définitive, 
le  fait  de  l'insuffisance  opératoire,  et  l'auto-inoculation  de  la  plaie  n'est, 
d'ordinaire,  pour  rien  dans  le  retour  offensif  sur  place  des  follicules 
tuberculeux.  Mais  elle  paraît  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  l'apparition 
des  foyers  secondaires  à  distance  et  dans  les  infections  généralisées.  Sans 
doute  un  noyau  peu  éloigné  a  parfois  encore  pour  origine  un  bourgeon 
pariétal,  une  galerie  fistuleuse,  une  traînée  néoplasique  détachée  comme 
un  rameau  secondaire  de  la  lésion  primitive;  mais  il  faut  compter  aussi 
avec  le  courant  lymphatique  :  comme  dans  les  néoplasmes  malins,  les 
colonies  bacillaires  émigrées  du  «  tuberculome  »  peuvent  suivre  la  voie 
des  vaisseaux  blancs. 

Les  exemples  d'inoculation  par  les  lymphatiques  sont  nombreux  : 
Velpeau  et  Dubar  ont  signalé  les  adénites  spécifiques  de  l'aisselle  pro- 
voquées par  des  noyaux  caséeux  de  la  glande  mammaire  ;  Charvot  a 
vu  les  mêmes  adénites  compliquer  une  ostéo-périostite  tuberculeuse  de 
la  région  pectorale  ;  Hervouet  avait  déjà  montré  l'envahissement  des 
ganglions  bronchiques  et  médiastinaux  consécutifs  à  la  phtisie  pulmo- 
naire ;  Cauchois  cite  un  cas  d'adénite  inguinale  après  une  tumeur  blanche 
du  genou,  et  Trélat  d'adénite  pelvienne  après  une  rectite  ;  Charvot 
a  noté  deux  fois  la  transformation  en  «  boudins  fongueux  «  des  cordons 
lymphatiques  émanés  d'un  abcès  froid  de  la  région  anale,  et  l'on  connaît 
les  observations  remarquables  de  Lannelongue,  qui  a  vu  souvent  des 
gommes  scrofuleuses  s'échelonner  sur  l'avant-bras  et  le  bras  d'enfants 
dont  la  main  correspondante  était  atteinte  de  spina  ventosa. 

3"  Infection  générale  post-opératoire.  —  Le  traumatisme  peut  pro- 
voquer aussi  une  infection  généralisée  :  on  extirpe  un  foyer  tuberculeux, 
et  voici  que,  tout  à  coup,  éclatent  les  signes  d'une  atteinte  viscérale  grave, 
ou  même  les  symptômes  d'une  granulie  :  loin  d'enrayer  le  mal,  l'inter- 
vention l'aggrave,  et  tel  individu,  qui  pouvait  vivre  avec  une  gomme 
scrofuleuse  indolore,  une  fistule  à  peine  gênante,  un  noyau  épididymaire 
sans  conséquence,  un  point  de  carie,  un  ganglion  induré,  meurt  en  quel- 
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(|iics  jdiii'S  de  rupéraliun  (jiii  clr\ail  If  ,miùi'ir.  Oii  admet,  sans  expli- 
«luer  cette  infection  subite,  que  les  vaisseaux  blancs  et  rouges  ouverts  dans 
la  plaie  absorbent  les  microbes  pathogènes;  le  sang  charrie  les  germes 
tuberculeux,  comme  l'ont  constaté  Wesener  et  Durand-Fardel,  qui  a  coloré, 
dans  les  anses  glomérulaires  du  rein,  de  véritables  embolies  bacillaires. 
H  y  aurait  une  sorte  de  «  bacillémie  »,  selon  le  terme  heureux  de  iienda. 
Mais  cette  étiologie  est  souvent  improbable,  et  on  est  forcé  dïnvoquer  la 
«  stimulation  trauniati(|ue  »  ou  h;  «  couj)  de  fouet  »  donné  à  la  diathèse 
par  l'intervention.  Cette  hypothèse  est  non  moins  précaire  ;  malheureu- 
sement sa  médiocrité  n'infirme  pas  la  réalité  du  fait,  l'infection  géné- 
ralisée. 

C'est  en  1883,  devant  la  Société  de  chirurgie,  que  M.  Verneuil  exposa 
ses  idées  sur  l'infection  tuberculeuse  généralisée  par  le  traumatisme  :  au 
milieu  des  entraînements  et  des  satisfactions  opératoires  du  moment,  elle 
parut  n'être  qu'  «  une  révélation  importune  »  ;  mais,  en  dépit  des  opposi- 
tions, un  fait  indéniable  ressortit  du  débat:  le  retentissement  sur  l'éco- 
nomie tout  entière  que  peut  avoir  chez  un  tuberculeux  une  intervention, 
si  limité  que  soit  le  foyer  primitif,  si  insignifiant  que  paraisse  l'acte 
chirurgical.  Il  fut  établi  qu'ici,  comme  pour  toutes  les  maladies  constitu- 
tionnelles, le  traumatisme  opératoire  peut  éveiller,  réveiller  ou  aggraver 
la  diathèse  ou  l'état  morbide  général. 

§  1"  Formes  cliniques  de  cette  infection.  —  En  effet,  trois  catégories 
cliniques  se  rencontrent  :  ou  bien,  sans  lésion  viscérale  préexistante,  l'ex- 
tirpation d'un  foyer  tuberculeux  provoque  des  accidents  pulmonaires, 
méningitiques  ou  péritonéaux  rapidement  mortels;  ou  bien  quelques 
granulations  vieilles  et  iner/es,  des  noyaux  caséeux  inoffensifs  et  sfa- 
tionnaires  se  rallument  à  l'occasion  du  traumatisme  et  mettent  l'existence 
en  péril  ;  ou  bien  une  altération  viscérale  en  activité,  mais  d'une 
évolution  torpide  et  lente,  s'aggrave  et  s'accélère  sous  l'influence  de 
l'opération.  A  la  phtisie  pulmonaire,  lentement  destructive,  succède  la 
granulie,  qui  jette  dans  toutes  les  viscères  et  sur  toutes  les  séreuses 
des  foyers  bacillaires  sans  nombre.  Des  exemples  ne  manquent  pas  qui 
prouvent  la  réalité  de  ces  trois  catégories  cliniques  : 

Demars  (1)  nous  cite  deux  malades  qui,  lors  de  leur  castration,  ne  pré- 
sentaient aucun  indice  de  tuberculose  pulmonaire  ;  l'état  général  était 
bon,  le  sarcocèle  localisé  ;  l'acte  opératoire  fut  court:  or,  dans  un  cas, 
au  bout  de  dix  jours,  et  dans  l'autre,  au  bout  de  vingt-cinq,  surviennent 
les  hémoptysies.  Même  intégrité  antérieure  des  viscères  chez  un  malade 
de  Quénu  (2);  cependant,  huit  jours  après  le  grattage  d'un  hygroma  tu- 
berculeux de  la  patte  d'oie,  apparaissent  des  crachements  de  sang  qui, 
au  douzième  jour,  amènent  la  mort.  Poucet  (3)  pour  un  raclage  d'abcès 
froid  ganglionnaire,  Vecneuil  (4)  pour   le  redressement   d'un  membre, 

(I)  Drmars,  Études  cliniques  sur  la  tuberculose,  l*-'""  fasc,  p.  239. 
(•-')  QuÉMJ,  Eodem  locn,  p.  •J44. 

(3)  PoiNCET,  id.,  p.  2  7. 

(4)  Verneuil,  /</.,  obs.  IV. 
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Szuman  (1)  pour  la  rupture  d'une  ankylose,  Trélat  (2)  pour  l'évidement 
d'un  grand  trochanter  provoquent,  chez  des  individus  indemnes  de  lésions 
viscérales,  des  méningites,  des  granulies  et  des  phtisies  pulmonaires 
rapidement  mortelles.  «  Il  a  suffi  de  trente-cinq  jours,  nous  dit  ce  dernier 
auteur,  pour  transformer  un  vigoureux  terrassier  en  un  misérable  tuber- 
culeux complet,  mourant  avec  des  poumons  farcis  de  granulations  dans 
toute  leur  étendue.  » 

Dans  le  deuxième  groupe,  l'autopsie  montre,  à  côté  de  la  poussée 
tuberculeuse  récente,  des  lésions  anciennes  ou  cicatrisées.  Un  malade 
de  Verneuil  succombe  à  une  granulie  dix  jours  après  l'extirpation  des 
ganglions  axillaires  tuberculeux.  A  l'autopsie,  on  retrouve,  dans  le 
poumon  droit,  deux  noyaux  crétacés,  et  dans  les  méninges,  de  vieilles 
granulations,  vestiges  d'une  agression  ancienne,  tandis  qu'il  existe,  tout 
autour,  des  nodules  jeunes  et  dont  l'éruption  avait  été  provoquée  par 
l'acte  chirurgical.  Mêmes  lésions  de  dates  différentes  chez  un  enfant 
opéré  par  Socin.  Aussi  Verchère  et  Métaxas  (3)  peuvent-ils  dire  que  la 
méningite  éclate  surtout  chez  les  anciens  tuberculeux  guéris  lorsqu'on 
les  soumet  à  une  intervention,  même  légère.  «  C'est  chez  eux  qu'à  l'au- 
topsie, on  trouve  des  tubercules  aux  deux  extrêmes  de  leur  existence, 
sans  intermédiaire,  des  vieux  et  des  jeunes.  » 

C'est  la  troisième  catégorie  qui  fournit  le  plus  grand  nombre  de  vic- 
times :  il  ne  s'agit  plus  de  prédisposés  ou  de  tuberculeux  guéris,  mais 
d'individus  en  proie  à  la  diathèse.  Cependant  la  nutrition  générale  était 
conservée,  la  marche  lente,  ou  même  l'état  stationnaire,  lorsque  le  trau- 
matisme opératoire  vint  aggraver  brusquement  les  symptômes.  Un  ma- 
lade de  Verneuil  tousse  un  peu,  il  a  légèrement  maigri,  et  l'on  constate 
quelques  craquements  humides  :  la  cuisse  est  amputée,  le  moignon  paraît 
se  cicatriser  tout  d'abord  ;  mais  bientôt  les  lambeaux  se  désunissent  et  les 
hémoptysies  surviennent;  les  signes  pulmonaires  s'accentuent  à  tel  point 
qu'un  mois  à  peine  après  l'intervention,  les  deux  sommets  sont  absolument 
infiltrés.  Souvent  la  nouvelle  poussée  tuberculeuse  se  fait  vers  les  mé- 
ninges, plus  rarementvers  le  péritoine  ou  la  plèvre  .  plus  rarement  encore, 
la  granulie  envahit  simultanément  tous  les  viscères  et  toutes  les  séreuses. 

Ces  généralisations  opératoires  ont  d'ailleurs,  à  chaque  âge,  une  loca- 
lisation préférée;  l'enfant  fait  surtout  de  la  méningite  aiguë;  la  séreuse 
de  l'encéphale,  au  contraire,  est  rarement  atteinte  chez  l'adulte,  et, 
lorsqu'elle  l'est,  il  s'agit  presque  toujours  d'une  tuberculose  à  marche 
lente.  Voici  ce  que  nous  donne  une  série  de  chifFres  où  nous  joignons  nos 
relevés  aux  stastiques  de  Schiirer  :  sur  quarante-un  cas,  la  méningite 
post-opératoire  a  éclaté  huit  fois  entre  un  et  cinq  ans,  onze  fois  entre 
cinq  et  dix,  neuf  fois  entre  dix  et  vingt,  six  fois  entre  vingt  et  trente,  six 
fois  entre  trente  et  quarante,  et  trois  fois  entre  quarante  et  cinquante.  En 

(1)  Szuman,  Cenlrnlhlalt  fur  Chinav/ie,  1885,  p.  ;3GI. 

(2)  Thélat,  Prof/ràs   médical,  1880,  p.  532. 

(3)  Verchèhe  et  Métaxas,  De  la  Méningite  post-traumatique.  Éludes  .sur  In  tuberculose 
2'-  fasc,  p.  541. 
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résurrn',  vingt-huit  cas  de  un  à  vingt  ans  et  treize  de  vingt  k  cinquante. 
L'âge  interviendrait  encore  pour  hâter  l'apparition  des  accidents  post- 
opératoires, et,  d'a[irès  les  t;ihleaux  de  Schurcr,  sur  (|uarante-un  réséqués 
au-dessous  de  quinze  ans  et  morts  de  tuberculose,  trente-sept  ont  été 
emportés  avant  la  guérison  de  la  plaie  chirurgicale. 

§  2.  CoNitnioNS  KTioLOGiQUES.  —  11  serait  d'un  intérêt  primordial  pour 
le  clinicien  de  connaître  les  conditions  étiologiques  ([ui  président  à  ces 
complications  redoutables  ;  mais  sur  ce  point  notre  ignorance  est  absolue. 
L'état  général  du  mabide  paraît  indiflerent  :  un  opéré  vigoureux,  sans 
tare  viscérale  appréciable,  sera  la  proie  de  la  granulie  ;  un  autre,  déjà 
cachectique,  bénéficiera  de  l'intervention.  L'inÛuence  des  fautes  opé- 
ratoires et  l'importancf^  du  traumatisme  sont  aussi  problématiques  : 
la  simple  ponction  d"un  abcès  épididymaire  n'a  pas  moins  de  dangers 
que  la  plus  laborieuse  des  résections.  Prengriieber  (1)  traite  deux 
coxalgies  :  l'une  est  facilement  redressée  et  sans  violence  ;  l'autre  néces- 
site une  double  ténotomie,  et  les  os  ne  sont  qu'à  grand'peine  replacés 
en  situation  correcte  :  or  la  première  entraîne  la  mort,  et  la  seconde 
guérit  sans  encombre.  Qu'on  consulte  le  tableau  des  cinquante-cinq 
méningites  post-opératoires  dressé  par  Verchère  et  Métaxas  :  les  grosses 
interventions  ne  peuvent  être  incriminées  que  dans  dix-huit  cas. 

§  3.  Responsabilité  de  l'acte  chirurgical,  —  Nous  nions  volontiers  ce 
que  nous  ne  pouvons  expliquer,  et  plusieurs  ont  émis  des  doutes  sur  la 
réalité  des  infections  post-opératoires  :  il  s'agirait  alors,  non  d'une 
généralisation  tuberculeuse,  mais  d'une  intoxication  par  l'iodoforme, 
à  laquelle  la  méningite  ressemble  fort.  Que  l'erreur  ait  pu  être  commise, 
nous  le  voulons  bien  ;  mais  qu'elle  soit  fréquente,  nous  ne  le  croyons 
pas.  Un  diagnostic  exact  est  possible,  et  de  nombreuses  autopsies  ont 
dépisté  l'existence  de  granulations  grises  dans  les  viscères  et  sur  la 
séreuse.  On  objecte  un  argument  plus  troublant  :  il  n'y  aurait  qu'une 
simple  coïncidence,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  péritonite,  la  mé- 
ningite ou  la  granulie  éclatant  après  une  intervention,  mais  non  à  cause 
de  l'intervention.  Une  tuberculose  locale  laissée  à  sa  marche  spontanée 
présente  parfois  de  ces  poussées  aiguës,  de  ces  exacerbations  subites, 
de  ces  invasions  viscérales  que  rien  ne  justifie.  «  Il  n'est  pas  de  chi- 
rurgien, écrit  Ollier,  qui  n'ait  vu  la  granulie  se  développer  tout  à  coup 
sur  des  malades  qu'il  se  proposait  d'opérer,  mais  qu'il  n'avait  pas  encore 
touchés.  » 

Pour  notre  part,  nous  croyons  à  cette  influence  du  traumatisme 
opératoire  :  dans  tel  ou  tel  cas,  d'une  détermination  impossible  en 
l'état  actuel  de  la  science,  l'intervention  exerce  une  action  incontes- 
table sur  la  marche  du  mal,  sur  sa  généralisation  soudaine  ou  rapide. 
Et  cela  se  rapproche,  en  tous  points,  des  faits  si  clairement  étudiés, 
dans  ces  derniers  temps,  par  les  médecins  :  Weigert,  Kelsch  ont 
vu  des  granulies   succéder    à  l'ouverture  dans   un  vaisseau   d'un  vieux 

(1)  Prengrueber,  Les  Éludes  sur  la  tuberculose,  p.  271. 
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foyer  caséeux.  Cela  équivaut  à  une  véritable  injection  intra-vasculaire 
d'une  culture  bacillaire  chez  le  tuberculeux  opéré.  Une  zone  de  dé- 
fense cellulaire  cernait  le  foyer  bacillaire  et  isolait  ses  produits  toxiques  : 
le  traumatisme  est  venu  contrarier  ce  travail  de  préservation,  libérer 
les  bacilles  dont  la  résistance  est  tenace,  comme  nous  le  montrait 
naguère  Metschnikoff ,  ouvrir  les  vaisseaux  et  permettre  l'infection 
sanguine. 

Mais  nous  pensons  aussi  qu'on  a  trop  incriminé  l'acte  opératoire,  qui 
souvent  est  un  insignifiant  trauma  et  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est 
suivi  d'une  réparation  locale  de  normale  allure.  Ces  complications  sont 
possibles  ;  mais  elles  demeurent  rares:  ce  sont,  comme  le  disait  Trélat, 
«  de  douloureuses  surprises  de  la  clinique.  »  Il  serait  illogique  et 
contraire  à  la  pratique  journalière  de  conclure  à  une  restriction  de 
l'intervention  chez  les  tuberculeux.  L'enseignement  pratique  qui  en 
découle  est  qu'il  faut  s'abstenir  des  interventions  inopportunes,  ne  pas 
toucher  à  ceux  que  des  lésions  viscérales  trop  avancées  condamnent,  aux 
malades  qui  font  des  poussées  fébriles  irrégulières  inexpliquées  par  la 
rétention  du  pas,  à  ceux  qui  ont  eu  ou  ont  des  localisations  méningitiques, 
et  qu'il  convient  enfin  de  ne  point  négliger  le  traitement  pré  et  post- 
opératoire des  tuberculeux. 

C.    Importauce    du    traitement    médical. 

Le  traitement  médical  est  tantôt  un  adjuvant  de  l'intervention  chirurgi- 
cale et  tantôt  il  constitue  à  lui  seul  toute  la  thérapeutique  possible  ou 
suffisante,  et  c'est  le  cas  dans  les  deux  catégories  cliniques  extrêmes  : 
lorsque  la  lésion  est  inopérable;  lorsqu'elle  est  légère  et  peut  guérir 
spontanément. 

1°  Cas  spontanément  curables.  —  Nous  n'interviendrons  pas  en  effet 
si  la  tuberculose  n'a  qu'  «  effleuré  le  malade  »,  bien  en  chair  et  de 
robuste  apparence;  nous  laisserons  évoluer  sa  gomme  profonde,  son 
adénite  torpide,  son  noyau  épididymaire  circonscrit  et  de  marche  lente 
qu'enkystera  probablement  une  enveloppe  fibreuse,  d'après  un  processus 
curateur  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Il  n'y  aura  qu'à  aider  la  nature,  en 
empêchant,  par  tous  les  moyens  possibles,  la  déchéance  physiologique 
de  l'individu  et  en  augmentant  la  résistance  de  ses  tissus  aux  invasions 
bacillaires.  La  contre-indication  opératoire  sera  d'autant  plus  formelle, 
que  l'organe  atteint  est  plus  important  ou  plus  difficilement  accessible  : 
nous  nous  désintéresserons  volontiers  d'un  noyau  caséeux  cutané,  sous- 
cutané  ou  muqueux,  qu'on  pourra  extirper  ou  respectera  loisir;  mais, 
s'il  s'agit  d'un  foyer  situé  profondément  et  dont  l'ablation  nécessite  un 
délabrement  étendu,  nous  serons  aussi  réservé  que  s'il  fallait  toucher  à 
l'œil,  à  la  glande  spermatiquc  ou  à  l'un  de  nos  grands  viscères. 

L'étal  stationnaire  des  lésions,  leur  marche  lente,  leur  torpidité, 
l'absence  de  réaction  inflammatoire,  leur  peu  de  retentissement  sur  la 
nutrition  générale,  sont  les  indices  d'une  guérison  spontanée   possible. 
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et  nous  coiiunandciit  laljstension  ;  nous  pouvons  citer  plus  de  dix  exem- 
ples de  tuberculoses  génitales  guéries  depuis  sept,  dix,  douze,  vingt  et 
même  ti-ente  ans.  La  tête  ou  lu  (}ueuo  de  l'épididyme  contiiMil  bien  des 
noyaux  durs,  de  résistance  ligneuse  et  qu'un  médecin  inattentif  prendrait 
pour  un  foyer  en  pleine  activité;  mais  l'histoire  du  malade  nous  montre 
(pi'il  s'agit  d'un  processus  éteint,  (;t  dans  les  cas  où  nous  avons  pu 
étudier  les  l('sions  nous  avons  trouvé  une  épaisse  capsule  fibreuse  autour 
d'un  amas  crayeux.  «  Nombre  d'abcès  froids  ou  de  lésions  osseuses, 
maints  engorgements  ganglionnaires  bien  tuberculeux  parleur  dévelop- 
j>ement,  leur  aspect,  le  terrain  sur  lequel  ils  évoluent,  abandonnés  à 
eux-mêmes  se  terminent,  nous  dit  Bouilly  (1),  par  une  guérison 
spontanée.  » 

2"  Cas  incurables.  —  \  l'uutre  limite  de  la  série  tuberculeuse  sont  les 
lésions  étendues,  diffuses  et  multiples.  Jusqu'oti  faudrait-il  porter  le 
couteau  et  dans  quelles  régions  dangereuses?  Suivra-t-on  une  chaîne 
ganglionnaire  jusque  dans  le  médiastin,  autour  des  gros  troncs  nerveux 
et  vasculaires?  D'ailleurs,  l'organisme  est  envahi  de  toutes  parts  ;  l'état 
général  est  mauvais,  et  l'individu  (condamné  à  brève  échéance  par  ses 
lésions  viscérales  :  que  pourrait  notre  intervention,  sinon  créer  un  danger 
nouveau?  Aussi,  avant  d'opérer,  faut-il  établir  «  le  bilan  du  malade  ». 
Lorsque  nous  avons  constaté  l'afTection  locale  pour  laquelle  on  nous  solli- 
cite, examinons  non  seulement  les  poumons,  mais  le  foie,  dont  nous 
savons  mieux  reconnaître  la  dégénérescence  tuberculeuse  depuis  les  tra- 
vaux de  Hanot  et  Lauth:  les  reins,  que  le  bacille  aborde  tantôt  par  voie 
circulatoire,  comme  l'a  pensé  Durand-Fardel,  et  tantôt  par  voie  uré- 
Ihrale,  à  la  suite  d'une  cystite  ou  d'une  orchi-épididymite.  Pour  dépister 
cette  néphrite  ascendante,  interrogeons  la  sensibilité  rénale,  recherchons 
les  hématuries  possibles,  assurons-nous  si  les  urines  contiennent  de 
l'albumine,  des  cylindres  hyalins  ou  même  des  bacilles. 

Ce  n'est  pas  tout  :  une  auscultation  attentive  pourra  révéler  des  adhé- 
rences pleurales  étendues,  et  l'on  se  méfiera,  malgré  l'intégrité  apparente 
du  poumon,  car  on  sait  combien  les  pleurésies  primitives  ou  essentielles 
sont  rares.  Les  manifestations,  même  anciennes  et  légères,  du  côté  des 
méninges  doivent  aussi  être  tenues  pour  suspectes  :  elles  sont  peu  fré- 
quentes ;  mais  qu'on  se  rappelle  ce  malade  de  Verneuil  atteint  d'un 
l'ongus  bénin  du  testicule  :  une  première  opération  provoque  une  céphalal- 
gie violente,  du  délire,  de  l'engourdissement;  il  se  rétablit;  quatre  mois 
plus  tard,  une  seconde  opération  a  pour  conséquence  une  méningite  fou- 
droyante, qui  l'emporte  en  quarante-huit  heures.  Enfin,  les  grands  viscères 
des  tuberculeux  subissent  parfois  la  dégénérescence  amyloïde,  compagne 
fréquente  des  septicémies  chroniques,  des  suppurations  intarrissables  et 
des  arthrites  fongueuses.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention  sera  repoussée. 

Elle  doit  l'être  aussi  chez  les  vieillards,  et  pour  une  double  raison  : 
d'abord  les  traumatismes  sontplus  graves;  puis  la  tuberculose  revètplus 

(1)  lîouiLLY,  Revue  de  Chimrr/ie,  1883,  p.  881. 
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souvent  la  forme  fibreuse,  dont  l'évolution  est  torpide  et  tend  vers  la 
guérison  spontanée.  Autre  indication  de  chirurgie  conservatrice,  ou,  du 
moins,  parcimonieuse  chez  les  très  jeunes  :  car,  d'une  part,  ils  sont  fort 
sujets  aux  complications  méningitiques,  et,  d'autre  part,  leurs  lésions 
sont  très  accessibles  à  la  médication  générale.  Comme,  d'ailleurs,  les 
opérations  économiques  donnent  chez  eux  d'excellents  résultats,  nous 
aurons  des  raisons  suffisantes  pour  intervenir  plus  rarement  et  moins 
radicalement.  L'abstention  est  souvent  de  règle  au  cours  des  fièvres  tuber- 
culeuses, bien  étudiées  par  Landouzy  :  l'infection  est  encore  si  discrète  que 
les  viscères  paraissent  sains.  Mais  il  existe  une  pyrexie  continue  à  type 
irrégulier,  à  tracé  capricieux;  il  y  a  de  l'amaigrissement,  de  la  faiblesse 
générale,  quelques  sueurs  :  méfiez-vous  !  car  la  lésion  locale  ne  suffit  point 
pour  expliquer  cet  état  fébrile,  et,  comme  dit  Ollier,  «  le  malade  est  en 
pleine  floraison  tuberculeuse;  une  granulie  s'accomplit  ou  se  prépare  ». 

3"  Moyens  médicaux.  — Donc,  en  ces  cas,  le  chirurgien  doit  se  résigner 
à  n'être  qu'un  médecin  :  il  instituera  un  traitement  persévérant,  à  la  fois 
ferme  et  souple,  et  qui  se  modifiera  au  gré  des  formes  de  la  tuberculose 
et  des  convenances  du  tuberculeux.  Les  moyens  sont  innombrables  ;  mais 
il  est  deux  points  sur  lesquels  appuiera  l'effort  thérapeutique  :  l'alimenta- 
tion et  l'hygiène  générale. 

§  1"  Alimentation.  —  L'alimentation  doit  être  variée,  appropriée  au 
goût,  tonique,  abondante,  plus  abondante  même  que  ne  l'admet  l'appétit 
du  malade.  En  efTet,  l'appétit  et  le  pouvoir  digestif,  parallèles  à  l'état 
normal,  se  dissocient  dans  beaucoup  de  maladies,  et  surtout  dans  la 
tuberculose  :  le  premier  se  perd  sans  que  le  second  diminue.  Or,  on  ne 
sait  l'avenir  réservé  à  brève  échéance  au  tuberculeux  qui  ne  se  nourrit 
plus  :  «  son  budget  organique  est  en  complet  déficit  »,  ruiné  qu'il  est  par 
les  pertes  incessantes  que  provoquent  la  fièvre,  les  sueurs  nocturnes,  les 
diarrhées  profuses,  les  expectorations,  les  secousses  de  la  toux,  la  dou- 
leur. Il  faut,  passant  par-dessus  l'appétit  perdu,  s'adresser  au  pouvoir 
digestif  intact,  et  c'est  sur  ce  principe  qu'est  basée  la  méthode  de  la  sur- 
alimentation proposée  par  Debove  (1). 

On  a  recours,  pour  «  gaver  »  le  malade,  au  tube  de  Faucher,  dans 
l'entonnoir  duquel  on  verse  le  mélange  alimentaire.  Ce  tube  est  très 
flexible,  de  direction  malaisée  :  aussi  convient-il  d'habituer  pendant 
quelques  jours  le  tuberculeux  à  le  déglutir  ;  l'accoutumance  ou  un  badi- 
geonnage  à  la  cocaïne  à  vite  raison  des  nausées.  La  sonde  de  Debove, 
plus  rigide,  est  d'une  introduction  plus  facile  et  plus  sûre.  On  peut  se 
servir  encore  de  la  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  rouge  introduite  par 
le  nez  ;  car,  pour  qu'elle  soit  régulièrement  déglutie,  la  pureté  nutritive 
n'a  besoin  d'être  conduite  qu'au  tiers  de  l'œsophage.  Les  doses  ali- 
mentaires sont  graduelles  :  on  commence  par  vingt-cinq  grammes  de 
poudre  de  viande,  un  œuf  et  demi-litre  de  lait  ou  de  bouillon,  pour 
arriver  progressivement  à  trois  litres  de  lait,  ù  douze  œufs  et  trois  cents 

(1)  Debove,  Bnllelin  r/éiuh'fd  rie  Ihérapeulique,  1881,  t.  i\\. 
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grammes  de  poudre  de  viande,  en  trois  repas  espacés  dans  les  vingt- 
quatre  lieures. 

Cette  suralimentation  pur  la  sonde  ne  s  adresse  qu'a  des  luberculeux 
désespérés,  minés  de  toutes  parts,  et  que  leurs  vomissements  et  leur 
anémie  rendent  incapables  de  lutter-,  sans  secours  extérieurs,  contre  la 
dénutrition  croissante.  Alors,  comme  l'a  vu  Debove,  comme  nous  le 
montrent  Wins  et  A.  Broca  (1)  dans  leur  mémoire,  l'amélioration  est 
souvent  immédiate,  la  lièvn;  diminue,  les  sueurs  s'arrêtent,  la  diarrhée 
se  suspend,  l'appétit  môme  revient,  et  l'augmentation  de  poids  peut  être 
très  rapide.  Mais,  lorsque  le  mal  est  moins  grave,  le  gavage  n'est  pas 
indispensable  et  les  poudres  de  viande,  préparées  avec  plus  de  soin,  sont 
absorbées  directement  :  on  délaie  avec  un  peu  d'eau  froide  vingt-cinq  ou 
cinquante  grammes  de  poudre  dans  une  tasse  de  lait  chaud,  que  l'on 
aromatise  avec  un  peu  de  thé,  une  cuillerée  de  rhum,  de  curaçao,  de 
kirsch  ou  de  cognac. 

Cette  méthode  a  joui  pendant  quelques  années  d'une  vogue  considé- 
rable ;  mais  sans  doute  en  avait-on  trop  généralisé  l'usage  :  les  échecs  ont 
été  nombreux,  et  peut-être  s'est-on  découragé  outre  mesure.  Il  en  est  de 
la  suralimentation  comme  de  la  plupart  des  procédés  et  des  médicaments 
dont  nous  aurons  à  parler  :  on  les  accueille,  on  les  acclame,  on  les  ap- 
plique à  tous  les  cas;  puis  surviennent  les  déceptions,  et  on  les  abandonne 
tout  à  fait,  tandis  qu'ils  seraient  encore  une  précieuse  ressource  dans 
quelques  cas  spéciaux  à  établir  d'après  une  clinique  exacte.  Pour  notre 
part  nous  avons  conservé,  de  la  suralimentation,  l'habitude  de  prescrire 
à  nombre  de  nos  tuberculeux,  la  viande  crue,  grattée  ou  râpée,  réduite  à 
l'état  de  pulpe,  que  l'on  prend  dans  un  peu  de  bouillon  tiède  ou  que  l'on 
incorpore  à  de  la  purée  de  lentilles.  Le  lait  et  la  viande  crue  composent 
toute  l'alimentation  des  tuberculeux  anorexiques.  Nous  conseillons  aussi 
la  gelée  de  viande,  les  œufs  frais  «  gobés  »  en  dehors  des  repas,  et  il 
nous  semble  en  avoir  retiré  bénéûce.Les  œufs  ne  sont-ils  pas  un  de  ces 
«  analeptiques  <>  consacrés  par  la  tradition?  Nous  avons  vu,  à  Davos  et  à 
Leysin,  les  médecins  des  sanatoria  insister  sur  l'alimentation  copieuse, 
fréquente  et  variée. 

§  2.  Médicaments.  —  Parmi  ceux-ci,  Vhuile  de  foie  de  morue  est  restée 
le  médicament  classique  ;  malheureusement  l'usage  en  est  impossible 
l'été.  Mais  pendant  les  cinq  mois  les  plus  froids  de  l'année  nous  y  avons 
recours,  et  nous  ne  craignons  pas  d'en  élever  les  doses  jusqu'à  sept  et 
huit  cuillerées  à  soupe  par  jour.  On  a  signalé  des  accidents,  certaines 
dégénérescences  graisseuses  du  foie  ;  mais  nous  n'avons  rien  observé  de 
semblable,  et  nos  tuberculeux  se  sont  très  bien  trouvés  de  ce  médica- 
ment. Tous  ne  le  supportent  pas,  nous  dit-on.  Le  fait  est  exact;  cependant 
nous  croyons  que  le  nombre  des  réfractaires  est  moins  grand  qu'on  ne 
le  suppose.  Nous  avons  vu  des  malades  chez  qui  tout  essai  avait  été 
infructueux  jusqu'alors  ;  les  plus  petites  doses  étaient  rejetées  :  or,  nous 

(I)  Hroca  et  Wixs,  Bulletin  rjétiéral  de  tliévapeulique,  188:î,  p.  289. 
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leur  avons  fait  progressivement  atteindre  nos  quantités  maxima,  et  cela 
grâce  à  l'emploi  simultané  de  la  bière,  surtout  des  bières  fortes  d'Angle- 
terre et  de  Hollande. 

On  met  dans  un  verre  l'huile  que  l'on  veut  faire  prendre,  le  premier 
jour  une  demi-cuillerée  ou  une  cuillerée  seulement  :  on  verse  au-dessus 
la  bière  un  peu  mousseuse  ;  l'huile,  moins  dense,  vient  se  placer  entre  la 
bière  et  la  mousse,  et  on  l'avale  sans  même  s'en  douter.  Peu  à  peu,  on 
augmente  la  dose,  et  la  progression  même  est  en  général  très  rapide, 
sauf  pourtant  dans  les  cas,  que  nous  ne  saurions  nier,  où  les  suscepti- 
bilités de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont  excessives.  D'autres  prennent 
l'huile  avec  le  jus  d'une  orange,  ou  bien  avant  le  repas,  on  mélange  à 
des  quantités  croissantes  d'huile  de  foie  de  morue  de  petites  doses  de 
caviar;  on  pourra  aussi,  suivant  le  conseil  de  Péter,  l'associer  à  des 
sardines  conservées  en  boîte. 

Nous  donnons  d'ordinaire,  aussi  bien  l'été  que  l'hiver,  une  petite 
quantité  d'iodure  de  sodium,  suivant  une  formule  de  Potain  :  chaque 
matin  notre  malade  doit  prendre,  dans  une  tasse  de  lait  tiède,  une 
cuillerée  à  café  d'une  solution  qui  contient,  pour  100  grammes  d'eau, 
10  grammes  de  bromure  de  sodium,  10  grammes  de  chlorure  de  sodium 
et  1  ou  2  grammes  seulement  d'iodure  de  sodium.  L'usage  doit  en  être 
lono-temps  continué.  Cette  tasse  de  lait  salé  n'a  rien  de  désagréable  et 
tient  lieu  de  déjeuner.  Il  est  indispensable  en  effet,  pour  que  cette  dose 
quotidienne  de  5  à  20  centigrammes  d'iodure  de  sodium  agisse  sur 
l'organisme,  de  l'absorber  absolument  à  jeun.  Un  excellent  mode  de 
prescription,  très  recommandable  surtout  dans  les  tuberculoses  infantiles, 
consiste  à  saupoudrer  des  tartines  beurrées  de  sels  d'iodure  de  potassium 
et  de  chlorure  de  sodium  dont  on  variera  les  doses  suivant  les  besoins. 
Quand  la  réparation  organique  est  plus  urgente,  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel  ou  de  glycéro-phosphates  de  chaux  peuvent 
rendre  de  bons  services. 

§  3  Hygiène  générale.  —  La  stimulation  de  la  peau  est  de  première 
importance  chez  le  tuberculeux  :  de  cette  ample  surface  nerveuse  partent 
des  incitations  très  actives  sur  la  nutrition  générale.  Matin  et  soir,  fric- 
tions sèches  sur  tout  le  corps  avec  le  gant  et  la  ceinture  de  crin;  ou  bien, 
lotions  fraîches  avec  des  éponges  imbibées  d'eau  salée.  La  circulation 
périphérique  s'active,  la  perspiration  cutanée  s'opère  plus  facilement,  et 
l'exercice  que  nécessite  cette  petite  manœuvre  n'est  pas  sans  influence 
sur  la  santé.  C'est  par  leur  action  de  contact,  par  l'irritation  nerveuse 
superficielle,  et  non  par  l'absorption  des  principes  minéraux  que  les. 
bains  salés,  actionnent  les  centres  par  voie  réflexe,  modifient  si  puissam- 
ment la  nutrition  des  tuberculeux,  activent  la  circulation,  relèvent  les 
forces,  augmentent  les  combustions.  Chez  tous  les  scrofuleux  à  peau 
torpide,  sèche,  mal  circulante,  le  bain  salé  fait  vraiment  merveille  :  à 
Salins  du  Jura,  à  Salies,  à  Biarritz,  à  Balaruc  nous  avons  obtenu  de  sur- 
prenantes transformations  organiques.  A  domicile,  le  bain  salé  s'impro- 
vise aisément  :  le  degré  de  saturation  saline  doit  se  proportionner  à  l'im- 
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prcssionnabilité  cutanée  du  malade;  chez  celui-ci,  l'effet  physiologique 
est  produit  par  une  solution  à  1  pour  400  ;  chez  un  autre,  il  faut  des 
bains  à  3  et  A  pour  100  pour  un  résultai  équivalent.  Les  eaux  nrières  de 
Salies,  ou  plutôt  celles  plus  actives  des  Salins  du  Midi  sont,  avec  avan- 
tage, ajoutées  au  gros  sel  de  cuisine  pour  la  confection  de  ces  bains.  -  - 
Enfin,  le  soleil,  la  brise  de  mer,  la  cure  d'air  dans  les  montagnes  (1),  sont 
un  efficace  remède  pour  le  tuberculeux  :  le  jour  où  nos  malades  pourront 
quitter  le  lit  d'hôpital  pour  des  sanatoria  sur  la  plage  ou  la  montagne 
marquera,  pour  la  clientèle  des  pauvres,  un  progrès  de  thérapeutique  et 
d'humanité. 

^■i.  Médication  anti-bacillaire.  —  Nous  avons  assisté,  dans  la  période 
contemporaine,  à  d'infructueuses  expériences.  Avec  l'avènement  des 
doctrines  nouvelles  sur  la  virulence  de  la  tuberculose,  la  médecine  es- 
péra des  moyens  thérapeutiques  plus  directement  agissants,  plus  scien- 
tifiquement choisis  et  plus  rapides.  Alors,  on  chercha  quelle  substance 
pourrait  atteindre  le  bacille  dans  la  profondeur  des  tissus  :  le  brome,  la 
créosote,  l'acide  phénique,  l'hélénine,  leucalyptol,  le  thymol,  l'iode, 
l'iodure  mercurique,  l'acide  borique,  ont  été  essayés;  Vallin  a  vu  le 
bacille  sensible  au  sublimé,  Niepce  et  Pilate  à  l'acide  sulfhydrique  et  aux 
solutions  d'acide  fluorhydrique  à  un  pour  trois  mille. 

Ces  substances  sont  d'ordinaire  de  goût  désagréable;  en  peu  de  jours 
elles  altèrent  les  fonctions  de  l'estomac,  et  l'appétit  se  perd  ;  aussi  a-t-on 
renoncé  vite  à  la  voie  buccale,  et  on  a  préconisé  l'absorption  par  les 
muqueuses  intestinale  et  rectale  ou  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
les  lavements  et  les  injections  hypodermiques.  Un  instant,  on  a  cru  que 
les  lavements  gazeux  de  Bergeon  avaient  résolu  le  problème  ;  mais  la 
désillusion  a  été  prompte.  Plus  tard  les  injections  de  vaseline  ont  été  en 
faveur  :  cet  excipient  absorbable,  inoffensif,  chimiquement  pur,  dissout 
à  doses  fortes  des  substances  antiseptiques  insolubles  dans  l'eau,  l'iode, 
riodoforme,  l'eucalyptol. 

Les  bénéfices  thérapeutiques  ont  été  éphémères  :  on  n'a  pas  encore 
trouvé  l'antiseptique  qui  tuera  le  bacille  sans  atteindre  nos  cellules  orga- 
niques ;  peut-être,  cependant,  le  tanin,  préconisé  par  Raymond  et 
Arthaud  (2),  et  administré  à  la  dose  de  un  à  deux  grammes  par  jour,  a-t-il 
quelque  efficacité,  principalement  dans  les  formes  aiguës  ;  il  est  mieux 
toléré,  il  arrête  les  sueurs,  ralentit  la  dénutrition.  Mais  la  «  médication 
spécifique  »,  la  «  thérapeutique  microbicide  »  est  encore  à  chercher  et  les 
vieilles  méthodes,  l'hygiène,  l'alimentation,  les  substances  «  eutrophiques  » 
doivent  garder  la  première  place  :  elles  mettent  le  tuberculeux  en  état  de 
défense  générale.  Cette  constatation  clinique  est  d'ailleurs  en  accord 
parfait  avec  les  doctrines  nouvelles  :  toute  infection  est  fonction  de  la 
graine  et  du  terrain,  et  la  mise  en  activité  des  germes  morbides  est  empê- 
chée par  les  modifications  du  milieu  nutritif. 

(1)  FoRGUE,  Une  visilc  aux  sanatoria  de  la  Suisse.  Nouveau  Montpellier  médical,  jan- 
vier 1896. 
[1)  Raymond  et  Arthaud,  Études  sur  la  tuberculose,  P""  fasc,  p.  3G. 
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§  5.  SÉROTHÉRAPIE  DANS  LA  TULERCULOSE.  — Les  iiotions  iiouvelles  acquises 
sur  la  biologie  du  bacille  de  Koch  paraissaient  comporter,  comme  corol- 
laire, un  progrès  thérapeutique  à  brève  échéance.  Malheureusement,  en 
dépit  des  multiples  recherches,  et  malgré  les  acquisitions  déjà  réalisées 
dans  le  traitement  d'autres  maladies  infectieuses,  la  question  n'avance  ici 
que  bien  lentement.  Nous  avons  eu  une  phase  d'espoir  quand,  à  grand 
bruit  de  réclame,  la  tuberculine  de  Koch,  extrait  glycérine  tiré  des  cul- 
tures pures  du  bacille,  fut  prônée  et  partout  essayée.  La  chute  en  fut 
rapide  et  la  déception  profonde  :  en  dehors  de  quelques  tuberculoses  su- 
perficielles, comme  le  lupus,  la  lymphe  de  Koch  ne  mérite  plus  d'applica- 
tion thérapeutique  ;  elle  n'a  qu'une  valeur  de  diagnostic,  décelant  par  la 
réaction  fébrile  la  tuberculose  latente  ou  peu  manifeste.  Mais,  à  ce  titre, 
elle  intéresse  surtout  l'art  vétérinaire.  A  l'étranger,  on  ne  s'est  point 
découragé  :  quelques  expérimentateurs  se  sont  attachés  à  l'épuration  de  la 
tuberculine  de  Koch  et  à  l'élimination  de  ses  produits  toxiques.  C'est  main- 
tenant r  «  antiphtysine  »  de  Klebs  qu'on  recommande  :  jusqu'à  nouvel 
ordre,  gardons  nos  tuberculeux  contre  ces  essais  de  toxicologie. 

Il  était  normal  qu'on  fît  à  latuberculose  l'application  de  la  sérothérapie. 
Là  encore,  il  convient  d'être  réservé  et  d'attendre  des  faits  plus  décisifs. 
On  a  d'abord  tenté  de  la  vaccination  avec  le  sérum  d'animaux  doués  d'une 
immunité  naturelle  à  l'égard  du  bacille  ou  réputés  tels.  Mais  nous  ne 
croyons  plus  aux  propriétés  antituberculeuses  du  sérum  de  chien, 
annoncées  par  Richet  et  Héricourt,  non  plus  qu'à  celles  du  sang  de  chèvre 
vantées  parBertin  et  Picq,  ou  de  sang  d'âne  recommandées  par  Viquerat. 
Ces  animaux  ne  sont  pas  réfractaires  à  la  tuberculose  humaine  et  n'ont 
de  résistance  manifeste  qu'à  la  tuberculose  aviaire;  or,  ce  sont  sinon 
deux  espèces  distinctes,  au  moins  deux  variétés  assez  éloignées  pour  que 
l'on  ne  puisse  conclure  de  l'une  à  l'autre.  —  Puisque  ces  animaux  ne  sont 
pas  naturellement  réfractaires  au  bacille  de  Koch,  on  a  essayé  de  leur 
conférer  une  immunisation  artificielle,  ce  qui  rentrait  dans  la  méthode 
sérothérapique  générale.  Mais  nous  sommes  loin  encore  de  la  solution  : 
Courmont  et  Dor,  Héricourt  et  Richet,  Koch,  Hammerschlag  et  Maffacci 
ont  poursuivi  cette  vaccination  par  l'injection  des  produits  solubles. 
Hammerschlag  n'a  obtenu  aucun  effet  immunisant  par  l'inoculation  de 
très  vieilles  cultures  de  bacilles  humains  stérilisés  par  la  chaleur  : 
Maffacci  est  arrivé  au  même  résultat  négatif.  Courmont  et  Dor  avancent 
qu'ils  ont  pu,  par  l'inoculation  intra-péritonéale  ou  intra-veineuse  des 
produits  solubles  des  bacilles  aviaires,  prémunir  le  lapin  contre  l'infection 
tuberculeuse  d'origine  humaine.  Richet  et  Héricourt  ont  constaté  aussi, 
chez  des  chiens  vaccinés  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  aviaire,  une 
résistance  contre  la  tuberculose  humaine.  Broca  et  Charrier,  utilisant  le 
sérum  de  chien  tuberculeux,  ont  noté  l'amélioration  de  certaines  ulcéra- 
tions bacillaires.  La  communication  de  Maragliano  vaut  peut-être  mieux 
que  l'accueil  qui  vient  de  lui  être  fait.  Si  ces  résultats  se  précisent, 
ils  ouvrent  une  porte  à  l'espérance  et  à  des  essais  ultérieurs.  Mais  il  ne 
faut  point  se  dissimuler  que,  cliniquement,  la  tuberculose  n'appartient 
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pas  à  la  catégorie  des  infections  non  récidivantes,  et  qu'une  première 
atteinte,  loin  de  conlerer  l'immunité,  paraît  au  contraire  augmenter  la 
réceptivité  de  l'organisme. 

D.   Traitement   antiseptique   des  foyers  bacillaires. 

Si  la  médication  n'a  pu  donner  vis-à-vis  du  bacille  l'antisepsie  du 
milieu  intérieur,  du  moins  nous  avons  obtenu,  dans  les  tuberculoses 
externes,  d'encourageants  résultats  par  la  désinfection  sur  place  et  les 
traitements  modificateurs  du  foyer  bacillaire. 

1°  Injections  interstitielles.  —  Toute  la  gamme  des  agents  bactéricides 
a  été  employée  à  ces  injections  parenchymateuses.  Il  en  est  sur  lesquels 
l'expérience  clinique  a,  sans  appel,  prononcé:  il  faut  abandonner  décidé- 
ment le  thymol  qui  fut  un  moment  prôné  par  Verneuil  et  Kocher,  l'acide 
lactique,  l'acide  fluorhydrique.  L'acide  phénique,  quoique  d'une  action 
expérimentalement  établie  sur  le  bacille  tuberculeux,  doit  être  employé 
en  solution  forte  et  expose  à  des  intoxications  possibles.  Le  sublimé  a 
une  réelle  valeur  :  c'est  un  agent  anti-bacillaire  éprouvé  ;  son  énergie 
antiseptique  le  rend  précieux  dans  les  tuberculoses  ouvertes,  où  se  sont 
réalisées  des  infections  mixtes.  Le  baume  du  Pérou  n'est  pointa  rejeter 
et  Landerer  en  vante  les  résultats  dans  la  tuberculose  articulaire  et 
osseuse. 

Mais  l'agent  anti-tuberculeux  par  excellence,  celui  du  moins  qui  a  joui 
jusqu'à  présent  de  cette  réputation,  c'est  l'iodoforme  :  son  action  cicatri- 
sante sur  les  lésions  fongueuses  est  hors  de  conteste  et  s'exerce  par  l'iode 
mis  en  liberté  ;  autrefois,  d'ailleurs,  Velpeau,  Jobert  et  Boinet  ont  obtenu 
de  bons  résultats  des  injections  de  teinture  d'iode  dans  les  synovites 
tendineuses,  dans  les  abcès  froids,  dans  les  tumeurs  blanches  fistuleuses. 
Il  s'emploie  sous  la  forme  d'éther  iodoformé,  d'huile  ou  de  glycérine 
iodoformée,  et  convient  surtout  aux  collections  froides  nées  de  gommes 
de  peau  ou  ossifluentes  :  nous  en  donnons,  à  ces  chapitres,  la  technique. 

Le  naphtol  camphré  est  venu,  dans  ces  derniers  temps,  faire  concurrence 
àl'iodoforme  :  son  action  antiseptique  sur  les  foyers  de  tuberculose  locale 
est  remarquable  et  nous  l'avons,  avec  avantage,  essayé  dans  les  diverses 
lésions  bacillaires.  Mais  nous  n'osons  pas  injecter,  comme  Reboul  l'a  fait, 
jusqu'à  30  et  100  grammes  :  nous  nous  contentons  de  pousser  avec  la  se- 
ringue de  Pravaz,  un  à  deux  grammes  de  ce  liquide  onctueux  et  dense, 
par  plusieurs  piqûres  interstitielles  ;  les  séances  peuvent  n'être  renou- 
velées que  tous  les  huit  jours,  puisqu'il  est  démontré  que  pendant  ces  dé- 
lais l'action  du  naphtol  s'exerce  et  que  les  urines  en  renferment  des  traces. 

D'autres  méthodes,  délaissant  l'action  bactéricide  qui,  aux  doses  mor- 
telles pour  le  microbe,  devient  offensive  aux  tissus,  se  sont  inspirées  du 
procédé  naturel  de  guérison  des  lésions  tuberculeuses.  Kôlischer,  se 
fondant  sur  la  cure  des  tubercules  pulmonaires  par  calcification  spontanée 
a  proposé  des  injections  interstitielles  avec  une  solution  stérile  de  phos- 
phate de  chaux,  à  6,  3  p.  100,  contenant  1  p.  100  d'acide  phosphorique 
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libre.  Les  résultais,  au  dire  de  l'auteur,  ont  été  excellents  ;  mais  Dittel  et 
Sprengel  n'ont  point  eu  à  s'en  louer  ;  l'injection  est  douloureuse;  dans 
un  cas,  Kôlischer  a  vu  une  plaque  de  gangrène  cutanée  en  résulter  ;  et, 
vraiment,  on  ne  peut  point  compter,  par  une  imbibition  calcaire  aussi 
grossière,  reproduire  le  délicat  processus  histologique  qui  aboutit  à 
l'enkystement  ou  à  la  transformation  crétacée  du  foyer  tuberculeux. 

2°  Méthode  sclérogène.  — Laméthode sclét^ogène,  proposée  et  appliquée 
par  Lannelongue ,  s'inspire  d'un  principe  plus  exact  et  s'autorise  de  résultats 
autrement  concluants.  L'idée  maîtresse  en  est  conforme  au  processus 
normal  de  guérison  des  tuberculomes.  Agir  sur  la  zone  saine  aux  confins 
de  la  néoplasie  tuberculeuse.  Atteindre,  à  ce  niveau,  les  sources  mêmes  de 
sa  nutrition,  les  vaisseaux  qui  l'alimentent  et,  partant,  modifier  complète- 
ment ses  conditions  trophiques.  Provoquer,  sur  ce  point,  un  afflux  intense 
d'éléments  embryonnaires  et  de  cellules  mobilisées  ou  proliférées  sur 
place,  qui  ont  un  rôle  multiple  :  ils  exercent  sur  la  colonie  bacillaire 
une  action  de  phagocytose  défensive  ;  ils  fabriquent  autour  du  tissu 
morbide,  par  les  progrès  de  leur  transformation  conjonctive,  une  trame 
fibreuse  peu  favorable,  en  raison  de  sa  pauvreté  en  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques,  à  la  propagation  bacillaire  ou  à  la  résorption  des  toxines, 
et  opposant,  en  raison  de  sa  densité,  une  résistance  à  l'envahissement  par 
continuité  de  tissu.  Tel  est  le  but,  tels  sont  les  effets  démontrés  de  la  mé- 
thode sclérogène.  Ce  travail  artificiel  d'isolement,  de  séquestration  par 
sclérose  périphérique,  n'est-il  point  la  reproduction  exacte  de  ce  que  fait 
la  nature  quand  elle  réalise  l'enkystement  fibreux  d'un  foyer  tuberculeux? 
La  technique  en  est  des  plus  simples  et  nous  la  détaillerons  à  propos  des 
tuberculoses  ostéo-articulaires  qui  en  sont  l'application  de  choix  :  elle 
consiste  à  injecter  profondément  à  la  périphérie  des  lésions  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième  ou  au  quinzième,  à  cerner  la  néoplasie 
d'une  série  de  piqûres,  à  ne  pas  craindre  d'atteindre  dans  la  même  séance 
des  doses  fortes  de  quarante,  soixante,  quatre-vingts  gouttes. 

E.  Principes  généraux  des  opérations  chez  les  tuberculeux.. 

Le  traitement  chirurgical  est  utile  quand  le  mal,  très  limité  d'ailleurs, 
n'a  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée.  L'instrument  dépasse 
aisément  la  zone  suspecte;  il  n'y  a  pas  de  récidive  sur  place,  et,  par  un 
traumatisme  sans  importance,  on  a,  sur  l'heure,  débarrassé  l'organisme 
d'un  foyer  morbide  gênant  et  inquiétant. 

La  plaie  se  cicatrise  d'ordinaire  très  vite.  On  a  depuis  longtemps 
insisté  sur  sa  guérison  rapide  et  sur  la  fréquence  des  réunions  immédiates 
chez  les  tuberculeux,  du  moins  lorsqu'on  supprime  tous  les  tissus  malades  ; 
sans  cela,  il  n'est  pas  rare  d'observer,  sur  la  membrane  granuleuse 
vermeille,  un  îlot  grisâtre  qui  suffît  pour  inoculer  à  nouveau  tout  le 
foyer  opératoire.  Parfois  même,  la  réparation  semble  terminée  ;  mais, 
sous  la  cicatrice  fragile  et  tendue,  on  sent  un  point  mou  qui  .s'ulcère,  et 
des  fongosités  en  surgissent.  D'ailleurs,  malgré  que  la  suppression  n'ait 
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pas  ùlc  rudiciile,  un  peut  encore  espérer  le  succès:  les  inlervcntiuns 
économiques,  les  évidements  et  les  grattages  n'ont  pjis  la  prétention 
d'extirper- jus(ju'au  dernier  follicule  tuberculeux;  mais  on  c(jiii[)te,  pour 
les  détruire,  sur  rintlammation  substitutive,  sur  certains  topi(pies,  le  ni- 
trate d'argent,  le  ter  rouge,  qui  réprimeront  les  fongosités,  et  les  cas  sont 
nombreux  où,  par  ces  modifications  patientes,  on  a  éteint  le  foyer  tuber- 
culeux et  mené  la  plaie  jusqu'à  une  complète  cicatrisation. 

L'intervention  peut  être  utile  encore,  bien  que  l'état  général  ait  déjà 
souffert  et  qu'il  existe  des  b'-sions  indiscutables  du  poumon.  Certes  nous 
reconnaissons  les  dangers  que  présenti;  alors  le  traumatisme  opératoire: 
il  aggrave  souvent  le  mal  et  accélère  la  marche  des  accidents  Ihoraciques. 
Mais  l'effet  contraire  s'observe  aussi,  et  il  n'est  pas  de  clinicien  qui  n'ait 
vu  des  patients  renaître,  pour  ainsi  dire,  après  l'extirpation  d'un  foyer 
tuberculeux.  Consultons  le  tableau  général  établi  par  Schûrer  :  sur 
149  observations  de  tuberculeux  atteints  à  la  fois  de  manifestations 
pulmonaires  et  périphériques,  nous  avons  60  cas  où  l'intervention  a  guéri 
le  mal  local,  amené  la  disparition  des  accidents  pulmonaires  ou  leur  amé- 
lioration durable,  et  fortifié  l'état  général.  La  proportion  est  déjà  de 
40  p.  100;  mais,  si  nous  y  ajoutons  les  opérés  chez  lesquels  la  phtisie  n'a 
repris  sa  marche  et  provoqué  la  mort  que  un  an  au  maximum  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie  opératoire,  nous  portons  notre  premier  chiffre 
à  75,  soit  50  p.  100,  et  nous  arrivons  à  cette  conclusion  générale  que,  dans 
la  moitié  des  cas,  l'intervention  a  eu  pour  résultat  une  amélioration  très 
sensible;  chez  plusieurs  elle  a  été  sans  influence,  et  l'affection  thoracique 
a  continué  à  évoluer  du  même  pas  ;  enfin,  chez  un  petit  nombre  seulement, 
elle  a,  sans  conteste,  accéléré  la  marche  du  mal  en  aggravant  les  lésions 
pulmonaires. 

Même  chez  un  phtisique,  l'intervention  peut  donc  être  utile  :  la  plaie 
guérit  bien,  l'état  général  se  relève,  les  lésions  pulmonaires  rétrogradent 
ou  s'arrêtent,  et  le  bénéfice  est  indiscutable.  On  comprend  aisément  ces 
améliorati(ms  viscérales  et  cette  restauration  des  forces  après  une  opé- 
ration. Voici  un  malade  dont  le  foyer  tuberculeux  suppure  depuis 
longtemps;  il  est  affaibli  par  le  séjour  au  lit,  dans  le  milieu  hospitalier  ; 
sa  nutrition  est  en  détresse,  son  appétit  languissant;  il  est  guetté  par  les 
dégénérescences  amyloïdes  des  viscères,  exposé  à  toutes  les  migrations 
des  bacilles.  On  supprime  la  lésion,  et  le  malade  peut  se  lever,  quitter 
l'hôpital,  gagner  la  campagne;  l'appétit  revient,  et  avec  lui  les  ressources 
qui  donnent  à  l'organisme  de  quoi  lutter  contre  l'envahissement  du  mal. 

Mais  où  est  la  règle  fixe  qui  guidera  notre  intervention?  Les  cliniciens 
la  cherchent.  Pour  Howard  Marsh  la  difficulté  n'existe  pas,  et,  comme  il 
n'a  jamais  eu  la  preuve  que  les  opérations  aient  activé  les  lésions 
viscérales,  «  il  ne  se  prive  pas  d'une  intervention  qui  est  exempte  de 
danger  et  a  souvent  donné  les  plus  beaux  résultats  ».  C'est  une  pratique 
que  nous  n'approuvons  pas  ;  nous  tenons  pour  la  formule  de  Trélat, 
certainement  la  meilleure  que  l'on  ait  encore  donnée,  et  «  lorsque,  chez 
un  tuberculeux,  l'une  des  localisations  aggrave  l'état  général,  il  faut,  si 


264  MALADIES    VIRULENTES. 

c'est  possible,  supprimer  cette  localisation  par  une  exérèse;  si,  au 
contraire,  ce  sont  les  lésions  viscérales  qui  dominent  la  scène,  il  faut 
s'abstenir  de  toute  opération  ;  mais  la  répartition  de  ces  influences  est 
toujours  délicate,  souvent  difficile,  parfois  trompeuse  ». 

En  efTet,  où  est  la  limite?  à  quel  moment  les  lésions  viscérales 
dominent-elles  la  scène  sans  conteste?  Le  problème  est  ardu  chez  les 
malades  qui  présentent  les  symptômes  initiaux  de  la  période  ulcéreuse. 
Des  observations  très  soignées  au  point  de  vue  stélhoscopique  nous 
montrent  la  guérison  rapide  des  lésions  pulmonaires  dès  qu'une  opération 
a  tari  le  foyer  suppurant  d'une  tuberculose  périphérique.  Cadeau  a  vu 
guérir  deux  malades  qui  présentaient  déjà  des  craquements  humides;  le 
sommet  droit  était  creusé  d'une  caverne  dans  un  cas  de  Howard  Marsh, 
et  cependant,  un  mois  et  demi  après  une  amputation  de  cuisse,  l'embon- 
point était  revenu.  Les  restrictions  que  Trélat  donne  lui-même  à  sa 
formule  sont  des  plus  justes  :  on  ne  s'en  tiendra  pas  à  l'exploration 
pulmonaire  ;  l'enquête  portera  sur  tous  les  gros  viscères,  sur  toutes  les 
fonctions  importantes  :  existe-t-il  de  l'amaigrissement,  de  la  torpeur 
digestive,  des  pertes  sudorales,  de  la  diarrhée  ou  de  la  fièvre? 

La  fièvre  surtout  doit  nous  inquiéter,  car  tant  qu'elle  persiste,  la  vie 
est  en  question,  et  parfois  à  brève  échéance.  Mais  elle  est  de  deux  sortes, 
et  il  faut  distinguer  les  poussées  irrégulières  dont  nous  avons  déjà  parlé 
et  qui  nous  révèlent  une  granulie  imminente,  des  montées  thermomé- 
triques qui  surviennent  tous  les  soirs  à  heure  à  peu  près  fixe.  Celles-ci 
ne  traduisent  que  la  rétention  purulente  dans  des  foyers  tuberculeux 
abcédés  :  dès  que  leur  détersion  facile  est  assurée,  la  fièvre  tombe  et  l'on 
voit  s'améliorer  l'état  général,  qui,  d'après  Jaccoud,  efface  en  importance 
toutes  les  autres  conditions.  «  C'est  la  force  organique  qui  résiste,  c'est  la 
force  organique  qui  répare  :  c'est  donc  le  degré  de  l'hyper  ou  de  l'hypo- 
trophie  qui,  pour  chaque  phtisique,  donne  à  chaque  instant  le  bilan 
exact  de  sa  situation  et  la  mesure  de  ses  chances  bonnes  ou  mauvaises,  » 

Le  chirurgien  a  supputé  les  chances  bonnes  et  mauvaises  :  il  se  décide 
à  intervenir;  mais,  comme  les  opérations  sur  les  foyers  tuberculeux  se 
présentent  très  rarement  avec  un  caractère  d'urgence,  il  peut  et  doit  se 
préparer  à  l'intervention  par  un  traitement  préopéi-atoù'e^  sur  lequel 
insiste  Verneuil,  qui,  pour  prévenir  et  conjurer  les  auto-inoculations, 
donne  un  certain  nombre  de  préceptes,  dont  quelques-uns  ont  une 
valeur  réelle. 

«  S'il  y  a  une  lésion  profonde  non  ouverte  à  l'intérieur,  telle  qu'une 
articulation  malade  à  redresser,  des  ganglions  à  enlever,  je  prescris 
l'iodoforme  par  la  bouche  à  la  dose  de  5  à  15  centigrammes  par  jour, 
suivant  qu'il  s'agit  d'un  enfant  ou  d'un  adulte.  S'il  y  a  une  lésion  ouverte, 
ulcération,  fistule,  je  saupoudre  la  plaie  avec  l'iodoforme  finement  pul- 
vérisé, ou  j'y  introduis  des  crayons  d'iodoforme  solidifié,  ou  encore  j'y 
injecte  une  quantité  suffisante  d'élher  iodoformé  à  tî  p.  100.  Les  jours 
suivants,  j'examine  les  urines,  et  lorsqu'elles  présentent  la  réaction 
caractéristique  avec  l'acide  nitrique  et  le  chloroforme,   je  me  crois  en 
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mesure  d'intervenir.  Cette  pratique  a  des  chances  d'abord  de  détruire  lo 
virus  dans  le  foyer  morbide  oii  j'ai  introduit  l'iodoforme  ;  mais,  n'étant 
pas  sûr  d'avoir  réalisé  celte  destruction,  ni  d'avoir  empêché  la  péné- 
tration, la  dissémination,  le  transport  du  virus  dans  le  torrent 
circulatoire,  j'ai  l'espoir,  du  moins,  d'avoir  modifié  le  sang  de  façon  à  le 
rendre  peu  favorable  à  la  prolifération  des  bacilles.  » 

Ces  précautions  préliminaires  ont  été  prises,  et  l'on  procède  à  l'opé- 
ration. Prendra-t-on  l'instrument  tranchant  ou  le  thermocautère?  Si  l'on 
est  en  droit  d'obtenir  la  réunion  immédiate,  la  question  est  résolue,  et 
on  aura  recours  au  bistouri  ou  à  la  cuiller  tranchante,  et  l'on  suivra 
avec  avantage  la  pratique  de  Bouilly,  qui  asperge  le  champ  opératoire 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  5  p.  100,  de  façon  à  tuer  les 
bacilles;  ou  bien,  surtout  pour  les  grattages,  les  curages,  les  évidements, 
l'ébarbement  des  fongosités,  la  vidange  d'un  foyer  tuberculeux,  on  agit, 
si  possible,  dans  un  bain  antiseptique  :  on  y  perd  en  commodité  opé- 
ratoire, mais  on  y  gagne  en  sécurité;  on  se  garde  contre  l'infection  de  la 
plaie,  rendue  presque  impossible  d'ailleurs  sur  les  membres  par  l'emploi 
de  la  bande  d'Esmarch.  Comme  le  remarque  OUier,  l'ischémie  artificielle 
arrête  la  circulation  en  retour,  et,  du  même  coup,  le  libre  parcours  des 
bacilles. 

Mais  lorsque  la  réunion  immédiate  ne  peut  être  tentée,  c'est  au  fer 
rouge  qu'il  faut  avoir  recours  :  avec  lui  on  n'a  plus  à  craindre  l'auto- 
inoculation  ;  les  vaisseaux  sont  oblitérés  en  même  temps  qu'ouverts,  et 
les  bacilles  tués  sur  place  et  à  distance  par  la  chaleur  rayonnante;  on 
produit  une  véritable  «  torréfaction  interstitielle  »,  et  les  résultats 
obtenus  sont  excellents.  Verneuil,  Besnier,  nous-même,  avons  insisté 
sur  la  remarquable  innocuité  des  larges  interventions  au  thermocautère, 
des  débridements  du  clapier  anfractueux,  de  la  carbonisation  des  fon- 
gosités dans  les  arthrites  et  de  celle  du  foyer  osseux  dans  les  ostéites. 
Destruction  de  la  zone  infectée  et  modification  de  la  zone  suspecte,  tels 
sont  les  deux  avantages  du  feu.  Certainement  la  détersion  du  foyer  est 
lente;  mais  si  l'intervention  n'a  pas  été  bien  complète,  la  plaie,  toujours 
ouverte,  permet  «  des  retouches  opératoires  »  ;  on  surveille  les  récidives, 
on  ébarbe,  on  cautérise  les  tissus  fongueux;  partout  où  ils  reparaissent 
on  les  poursuit  jusqu'à  cicatrisation  légitime. 

Le  succès  chirurgical  est  alors  obtenu  ;  mais  il  doit  avoir  comme  com- 
plément nécessaire  le  succès  thérapeutique,  que  seul  peut  assurer  le  trai- 
tement post-opératoi7'c.  La  diathèse  n'est  pas  une  quantité  négligeable  : 
vaincue  en  un  point,  elle  peut  faire  ailleurs  un  retour  inoffensif.  Aussi 
faut-il  considérer  chaque  guérison  opératoire  comme  une  trêve,  un  armis- 
tice qui  nous  donne  le  temps  d'instituer  une  médication  réparatrice,  con- 
dition de  rigueur  pour  suivre  pas  à  pas  et  détruire  les  localisations  tuber- 
culeuses au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition.  Nous  avons  vu  un  malade 
qui,  dans  l'espace  de  huit  années,  a  subi  l'amputation  du  pied,  puis  de 
la  jambe  à  droite;  du  poignet,  puis  du  bras,  à  gauche,  la  résection  de 
deux  côtes,  d'une  partie  du  sternum,  l'extirpation  de  ganglions  indurés, 
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l'ouverture  d"un  très  grand  nombre  d'abcès  tuberculeux,  et  qui,  à  cinquante- 
quatre  ans,  après  ces  interventions  incessantes,  jouissait  encore  d'une 
santé  générale  assez  satisfaisante. 

Un  malade  de  Trélat  a  présenté  successivement  une  coxalgie  gauche, 
que  la  gouttière  de  Bonnet  et  les  soins  généraux  améliorent  graduellement, 
un  mal  de  Poli  dorso-lombaire,  un  abcès  ossifluent  qu'on  ouvre  et  qu'on 
gratte  :  un  an  après  on  résèque  la  tête  fémorale  et  le  col,  on  évide  la 
cavité  cotyloïde  et  l'ischion;  puis,  au  bout  de  trois  mois,  on  incise  et  on 
racle  un  abcès  froid  de  la  cuisse.  Or,  en  dépit  de  ces  tuberculoses  mul- 
tiples, l'enfant  revient  de  Salies-de-Béarn  engraissé,  et  ne  conservant  de 
toutes  ces  interventions  qu'une  fistulette,  bientôt  tarie.  Nous  trouvons 
une  autre  observation  du  même  auteur  où,  de  sept  à  vingt-cinq  ans,  on 
voit  se  succéder  une  coxalgie,  un  abcès  froid  iliaque,  une  carie  du  méta- 
tarse, une  ostéo-arthrite  de  l'autre  pied,  une  suppuration  ganglionnaire 
au  cou  ;  la  vie  de  ce  malade,  on  peut  le  dire,  a  été  conservée  et  affermie 
par  une  série  d'interventions  opportunes  ;  mais  dans  chacun  des 
«  entr'actes  »  de  la  tuberculose,  la  médication  générale  venait  aider  la 
cure  chirurgicale. 

Cette  thérapeutique  post-opératoire,  nous  la  connaissons  déjà;  c'est  la 
médication  tonique  et  reconstituante  étudiée  au  début  même  de  ce 
chapitre  :  l'alimentation  active  et  surveillée,  l'hygiène,  l'aération  laplus 
large,  les  milieux  purs  et  les  milieux  curatifs,  les  hauts  sommets  dans 
des  hôtels  confortables,  puis  les  plages  maritimes,  les  forêts  résineuses, 
les  thermes  sulfureux  et  arsenicaux,  les  eaux  chlorurées  sodiques.  Quels 
succès  notre  établissement  de  Berck  n'a-t-il  pas  assurés  à  nos  opérés  de 
l'hôpital?  Combien  les  résultats  seraient  plus  beaux  encore  si  nous  pou- 
vions, suivant  le  cas  clinique  et  la  forme  de  la  tuberculose,  ou  même 
suivant  la  saison,  diriger  notre  malade  vers  le  nord  ou  vers  le  sud,  vers 
la  mer  ou  vers  la  montagne  !  C'est  dans  l'impossibilité  de  cette  hygiène 
post-opératoire  qu'il  faut  chercher  la  raison  de  notre  impuissance  chez 
ces  tuberculeux  des  grandes  villes  qui  traînent  dans  tous  les  services  leurs 
lésions  multiples  et  renaissantes. 

Sachons  d'ailleurs  que,  même  avec  tous  les  conforts  que  donne  la 
fortune,  en  dépit  de  l'hygiène  la  mieux  entendue,  de  la  médication  la  plus 
rationnelle,  des  efforts  les  plus  persévérants,  certaines  formes  poursuivent 
leur  évolution  lente  ou  rapide,  et  rien  ne  les  retarde  ou  ne  les  modifie. 
Et  malheureusement  les  cas  s'en  observent  souvent.  «  En  matière  de  tuber- 
culose, nous  dit  Trélat,  les  succès  durables  sont  rares  et  les  insuccès  sont 
fréquents.  »  Comme  le  proclamait  Pidoux,  devant  elle,  la  médecine  doit 
être  modeste. 

II 
SYPHILIS 

Il  en  est  de  la  syphilis  comme  de  la  tuberculose  :  beaucoup  de  ses 
manifestations  en  font  une  maladie  chirurgicale  au  premier  chef.  On  la 
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rencontre  dans  les  os  et  dans  les  articulations,  dans  les  tendons,  les  gan- 
glions et  les  muscles  ;  elle  alteinl  l'o'il,  le  pharynx,  la  langue,  la  mamelle, 
le  testicule,  le  rectum;  et  parfois  —  les  cas  sont  restreints,  il  est  vrai  — 
la  question  d'intervention  s<,'  pose.  Nous  retrouverons  donc  la  vérole  à 
propos  de  tous  les  tissus  et  de  tous  les  organes,  et,  pour  éviter  des  redites 
ultérieures,  il  est  utile  d'exposer  ici  les  principes  généraux  de  sa  théra- 
peutique. 

A.  'rraitcmcnt  local  du  chancre  :  excision. 

Lorsque  le  chancre  paraît,  l'infection  générale  est  faite,  comme  en 
témoigne  l'insuccès  de  toute  nouvelle  inoculation.  Cependant  les  cautéri- 
sations abortives  de  Ricord,  de  Diday,  de  Sigmund  et  de  Rollet  semblent, 
malgré  des  résultats  très  variables,  prouver  que  l'infection  n'existe  pas  au 
même  degré  à  tous  les  stades  que  l'érosion  parcourt,  de  son  apparition  à 
sa  cicatrisation.  Aussi  s'est-on  demandé  si  l'imprégnation  de  l'organisme 
par  le  virus  est  complète  et  définitive  d'emblée.  Si  oui,  le  chancre  n'est 
plus  que  la  première  manifestation  locale  de  l'empoisonnement  syphili- 
tique, et  le  traitement  abortif  n'est  qu'une  chimère  ;  sinon,  il  pourrait  être 
à  la  fois  cette  première  manifestation  locale  et  un  foyer  de  diffusion,  une 
sorte  de  «  laboratoire,  selon  l'expression  de  Mauriac,  où  se  créent  les 
matières  virulentes,  qui,  charriées  par  le  sang  et  la  lymphe,  vont  infecter 
l'économie  ».  Il  serait  alors  rationnel  de  tarir  cette  source  virulente  :  les 
accidents  ultérieurs  de  la  maladie  en  seraient  peut-être  atténués.  Avec  les 
doctrines  microbiennes,  cette  proposition  thérapeutique  a  pris  plus  de 
précision  et  suscité  plus  de  confiance. 

L'idée  n'est  pas  nouvelle,  et  déjà  J.-L.  Petit  avait,  à  l'instigation  du 
médecin  militaire  de  Corbis,  excisé  quelques  chancres  en  emportant  d'un 
coup  de  ciseau  le  lambeau  du  prépuce  sur  lequel  il  siégeait.  Hunter,  lui 
aussi,  avait  eu  recours  à  la  méthode  destructive,  que  Auspitz  et  Unna  ont 
essayé  de  systématiser  à  notre  époque  :  de  1871  à  1879  ils  ont  enlevé 
23  chancres;  en  1880,  Folinéa  et  Chadzynski,  l'un  19  et  l'autre  30.  Rollet 
a  réuni  un  total  de  105  cas  qui,  nous  dit-on,  auraient  donné  42  succès  ; 
sur  434  cas,  Crivelli  relève  102  succès  ;  Ehlers  137  sur  384  excisions.  Mais 
il  convient  de  faire  des  réserves,  et  les  critiques  de  Diday  et  de  Perronnet 
nous  semblent  bien  sérieuses.  Si  le  nombre  des  résultats  heureux  est  pro- 
portionnel à  la  jeunesse  du  chancre,  selon  la  conclusion  de  Folinéa,  et  à 
l'absence  d'adénite  et  de  lymphite  prononcées,  ne  faut-il  pas  en  conclure 
que  l'érosion  était  trop  récente  pour  que  le  diagnostic  fût  certain  et  que 
les  ulcérations  excisées  comme  chancres  syphilitiques  ne  l'étaient  pas  en 
réalité? 

Ne  voyons-nous  pas  que,  sur  huit  excisions,  Spillmann  n'a  que  deux 
succès?  Et,  dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'érosion  de  la  rainure  balano-pré- 
putiale,  où  le  chancre  simple  revêt  souvent  l'aspect  et  la  dureté  du 
chancre  syphilitique.  Jullien  annonce  au  Congrès  de  Londres,  en  1881, 
cinq  résultats  heureux;  mais  il  se  demande  lui-même  s'il  n'y  a  pas  eu 
d'erreur  sur  la  nature  de  l'ulcération  :  Chadzynski  reconnaît  en  effet  que 
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des  foUiculites  exulcérées  et  œdématiées  peuvent  être  confondues  avec  les 
indurations  spécifiques.  Plusieurs  des  observations  de  Unna  et  Auspitz 
ont  une  évolution  qui  rappelle  fort  celle  de  la  chancrelle.  Il  est  permis 
de  douter  de  la  qualité  syphilitique  de  chancres  ayant  suivi  de  quelques 
jours  à  peine  le  rapport  contagieux.  Dans  six  cas  publiés  par  Mauriac, 
Gibier,  Rasori  et  Taylor  où  la  confrontation  de  la  femme  contagieuse 
garantissait  le  diagnostic,  l'excision  a  échoué.  D'ailleurs,  même  pour  les 
chancres  jeunes,  les  succès  ne  sont  pas  fréquents  :  Mauriac  excisa  trois 
chancres  «  à  l'état  naissant  »,  quatre  jours,  cinquante  et  quarante-huit 
heures  après  leur  apparition,  sans  conjurer  les  accidents  consécutifs. 
Enfin  on  proclame  souvent  comme  succès  des  cas  où  l'on  n'a  pas  attendu 
les  délais  dans  lesquels  les  accidents  secondaires  peuvent  éclater  : 
certains  faits  de  KôUiker  et  de  Hueter  encourent  ce  reproche. 

Et  puis,  si  un  simple  coup  de  ciseaux  suffît  pour  enlever  un  chancre 
du  limbe  préputial,  des  grandes  ou  des  petites  lèvres,  il  est  des  cas  où 
le  siège  de  l'induration  et  la  forme  s'opposent  à  l'excision.  Tels  sont  ces 
grands  chancres  diffus  du  fourreau,  v  ces  énormes  syphilomes  primitifs 
dont  nous  parle  Mauriac,  qui  occupent  la  couronne  et  la  rainure  balano- 
préputiale  et  s'enfoncent  profondément  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare 
la  base  du  gland  de  la  partie  antérieure  des  corps  caverneux  »,  les 
chancres  étendus  du  col  utérin  et  du  mamelon  chez  la  femme,  de  la  pau- 
pière, de  la  lèvre  et  de  la  langue,  ceux  du  frein  et  du  méat,  dont  la  com- 
plète éradication  entamerait  le  canal  del'urèthre.  Il  nous  paraît,  du  reste, 
et  ce  sera  notre  dernier  argument,  que  l'excision  se  discute  peu  dans  la 
pratique  courante  :  la  plupart  des  malades  ne  nous  consultent  que  lorsque 
le  chancre  est  à  sa  période  d'état,  et  l'on  n'ira  pas  poursuivre  lanéoplasie 
spécifique  jusque  dans  les  ganglions  inguinaux. 

Toutefois,  si  la  méthode  abortive  a  sombré,  il  resterait  d'elle,  d'après 
RoUet,  ce  précepte  pratique  «  de  guérir  le  plus  vite  et  le  plus  complètement 
possible  le  chancre  et  ses  irradiations  du  côté  des  lymphatiques,  sinon 
pour  prévenir  les  accidents  consécutifs,  du  moins  pour  soustraire  l'orga- 
nisme à  l'action  successive  et  accumulée  de  l'agent  virulent  ».  Inutile, 
pour  cela,  de  recourir  à  l'excision  :  un  traitement  local  des  plus  simples,  et 
surtout  la  médication  mercurielle,  combat  plus  sûrement  l'induralion,  la 
lymphite  et  les  adénites  consécutives  ;  leur  disparition  est  alors  presque 
immédiate,  tandis  qu'on  les  a  vues  résister  à  l'extirpation.  Ricord  et 
Fournier  refusent  d'exciser  une  induration  grosse  comme  une  noix, 
reliquat  d'un  chancre  de  la  rainure,  mais  un  autre  l'enlève  :  il  y  eut  une 
hémorragie  considérable,  la  sclérose  reparut  plus  étendue,  et  le  malade 
y  perdit  un  bon  morceau  de  verge.  Chadzynski,  Diday  et  Rollet  ont  vu 
souvent  ces  récidives,  que  l'on  constate  treize  fois  dans  les  opérations 
d'Auspitz. 

II.   —  Traitement  fçénéral. 

1"  Son  utilité  dés  raccident  primitif.  —  A  cette  question  se  rattache 
celle  de  l'utilité  de  la  médication  générale  pendant  la  période  primitive 
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de  la  syphilis.  Un  chancre  est  induré;  sans  conteste,  il  est  infectant  : 
f;mL-il  temporiser,  attendre  l'apparition  des  accidents  secondaires,  ou 
instituer  une  thrrapeuticiue  immédiate?  L'expectation  a  des  partisans; 
car  il  y  a,  nous  disent-ils,  des  véroles  fuii)k'S  qui  guérissent  toutes  seules 
et  contre  lesquelles  le  mercure  est  au  moins  superflu  ;  quant  aux  véroles 
graves,  comment  les  reconnaître  au  début?  Le  mieux  est  d'observer  la 
marche  du  mal,  quitte  à  intervenir  si  les  accidents  secondaires  se  déclarent, 
car,  si  le  traitement  spécifique  a  une  action  curative  évidente,  son  action 
préventive  est  absolument  discutable  :  s'il  fait  merveille  contre  les  mani- 
festations actuelles  de  la  dialhèse,  il  est  sans  pouvoir  pour  en  supprimer 
la  source.  Donc  pas  de  hâte,  et  n'usons  du  traitement  qu'à  coup  sûr. 

Mais  l'action  préventive  du  mercure  est  incontestable  sur  les  mani- 
festations de  la  période  secondaire  et  sur  les  accidents  tertiaires.  Attendre 
l'apparition  des  accidents  secondaires  nous  paraît  une  infraction  à  l'un 
des  plus  formels  préceptes  de  la  thérapeutique  :  principiis  obsta.  L'argu- 
ment n'aurait  de  valeur  que  si  la  médication  hydrargirique  était  nuisible  ; 
mais  on  est  revenu  des  accusations  d'Hermann  et  de  Lorinser,  qui  lui 
attribuaient  l'invasion  des  accidents  tertiaires.  L'expectation  a  servi  du 
moins  à  absoudre  le  mercure,  en  nous  montrant  toute  la  série  des  acci- 
dents syphilitiques  chez  des  individus  non  traités.  Le  traitement  mer- 
curiel  a  pour  condition  dominante  de  sa  tolérance,  le  bon  état  de  la 
bouche  :  chez  un  malade  à  dents  cariées,  à  gencives  enflammées,  on  ne 
commencera  à  l'administrer  qu'après  soins  préalables,  extraction  des 
chicots,  obturations  des  cavités  de  caries,  détartrages,  modification  des 
gencives. 

Il  faut  agir  dès  que  la  vérole  est  certaine  :  l'accident  primitif  guérira 
plus  vite,  et  les  éruptions  secondaires,  atténuées,  bénéficieront  du  trai- 
tement dès  l'instant  même  de  leur  apparition.  La  médication  sera  plus 
rigoureuse  si  on  soupçonne  une  vérole  grave  ;  mais  ce  diagnostic  est  très 
complexe,  et  un  «  syphilimètre  »  nous  manque.  En  thèse  générale, 
d'après  Diday,  la  syphilis  a  chance  d'être  intense  si  le  chancre  est  for- 
tement et  longtemps  induré,  si  son  incubation  est  brève  ;  lorsque  les 
prodromes  en  sont  marqués  par  une  débilitation  profonde,  et  que  la 
première  poussée  tégumentaire  très  confluente  est  de  forme  papuleuse, 
squameuse  ou  pustuleuse,  au  lieu  d'être  simplement  érythémateuse  ; 
lorsque  les  plaques  muqueuses  de  précoce  éruption  sont  nombreuses, 
profondes  et  ulcéreuses;  enfin  lorsque  l'infection  frappe  un  individu 
affaibli  et  en  état  de  misère  physiologique. 

Ces  signes  ne  sont  pas  incontestables,  et  l'adage  «  Tel  chancre,  telle 
vérole  »,  pour  être  souvent  vrai,  ment  parfois,  comme  le  démontre  Fournier. 
Oui,  au  chancre  ulcéreux,  extensif,  fortement  induré,  succède  une  vérole 
grave;  au  chancre  érosif,  à  peine  induré,  et  d'évolution  éphémère, 
une  vérole  bénigne  ;  mais  les  accidents  tertiaires  les  plus  redoutables 
peuvent  suivrent  une  ulcération  des  plus  légères.  Nous  avons  vu  des 
gommes  suppurées  détruire  les  deux  testicules  d'un  médecin  qui,  bien 
que  fort  soigneux  et  fort  attentif,  ne  pouvait  retrouver  dans  son  histoire 
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ni  l'accident  primitif,  ni  aucune  manifestation  secondaire  quelconque. 
D'ailleurs,  s'il  est  logique  d'admettre  une  concordance  de  gravité  entre 
le  chancre  et  les  poussées  secondaires,  c'est  qu'ils  se  suivent  à  courte 
échéance,  et  traduisent  tous  deux  la  réaction  actuelle  de  l'économie  sous 
la  diathèse  ;  mais  on  ne  peut  prévoir  ce  que  seront  les  accidents  tertiaires, 
et  on  ne  saurait  faire  un  pronostic  d'avenir. 

'2-  Indications  fournies  par  la  poussée  secondaire.  —  L'intensité  de 
la  poussée  secondaire  sera-t-elle  un  u  syphilimètre  »  plus  précis?  Les 
éruptions  érythémateuses  sont-elles  une  garantie  de  bénignité,  tandis 
que  les  croûtes  et  les  pustules  seraient  une  menace  de  gravité?  Certes, 
l'infection  qu'inaugure  une  roséole  éphémère  comporte  un  pronostic 
actuel  moins  sévère;  mais,  dit  Fournier,  «  on  voit  souvent  des  syphilis 
qui  s'annoncent  assez  mal  à  leur  début  s'adoucir  au  delà  et  s'apaiser. 
Réciproquement,  le  début  bénin  d'une  syphilis  n'est  rien  moins  qu'une 
garantie  d'avenir  :  un  malade  peut  commencer  la  syphilis  par  une 
roséole  et  la  finir  par  un  accident  des  plus  graves.  »  En  effet,  la 
«  graine  »  n'est  rien,  et  le  «  terrain  »  seul  nous  explique  l'énergie 
variable  de  la  virulence  :  aussi  les  infractions  aux  règles  de  l'hygiène,  — 
alimentation  insuffisante  ou  défectueuse,  logements  insalubres,  fatigues 
intellectuelles  ou  physiques,  débauche,  misère,  — ont-elles  une  influence 
aggravante  incontestable.  Une  mention  particulière  est  due  à  l'âge,  — 
car  la  mortalité  est  plus  grande  dans  les  syphilis  infantiles  ou  séniles  — 
à  l'alcoolisme,  à  l'impaludisme  et  à  toutes  les  dyscrasies. 

3°  Agents  du  traitement.  —  §  1".  Mercure  et  iodure.  —  On  ne  peut 
donc  prédire  d'une  façon  certaine  si  la  vérole  sera  grave  ou  légère.  La^ 
surveillance  doit  être  sévère,  et  les  détails  de  la  médication  se  plieront 
aux  circonstances.  La  thérapeutique  varie  avec  l'évolution  du  mal,  et  l'on 
n'a  pas  de  formules  constantes  comme  doses,  comme  agents,  comme 
durée  ou  comme  mode  de  prescription.  Si  le  chancre  est  bénin,  on 
donne  de  petites  quantités  de  proto-iodure,  qu'on  pourra  même  suspendre 
dix  ou  quinze  jours  avant  l'époque  présumée  des  accidents  secondaires, 
afin  de  le  reprendre  à  doses  plus  fortes  et  mieux  tolérées.  Si  le  cliancre 
est  ulcéreux,  rebelle,  serpigineux  ou  phagédénique,  ce  ne  sera  plus  5, 
mais  10  à  12  centigrammes  de  proto-iodure  que  l'on  prescrira  ;  on  y 
ajoutera  même  l'iodure  de  potassium,  qui  rend  de  grands  services  pour 
hâter  la  résorption  du  tissu  induré  sous-ch;mcreux,  des  lymphites  et  des 
adénites. 

L'action  du  mercure  est  plus  manifeste  encore  sur  les  lésions  secon- 
daires, qu'on  voit  s'éteindre  et  se  flétrir  en  cinq  ou  six  semaines,  La 
puissance  en  est  telle  qu'il  peut  servir  de  pierre  de  touche  pour  éprouver 
certaines  éruptions  ou  certains  accidents  névralgiques  ;  s'ils  disparais- 
sent après  son  emploi,  la  vérole  en  était  l'origine.  11  n'est  point  infaillible, 
et,  comme  tout  médicament,  il  a  ses  «  défaillances  »  ;  mais  les  cas  rebelles 
sont  rares.  «  Comme  remède  produisant  ce  que  produit  le  mercure,  nous 
n'avons  que  lui,  et  après  lui,  rien.  L'iodure  de  potassium  même  ne. 
saurait  lui  servir  de  succédané  à  cotte   époque.  »  Toutefois,  quand  un 
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étal  l'cbrilc  coiiliiiii  on  iiiUM'iuilteiit  ;u;c()mi)îigno  les  syphilidcs  précoces, 
quand  il  y  a  des  syiupli'imes  de  cliloroanéinie,  si  l'on  constatt;  une  de  ces 
associations  hybrides  de  la  m  rôle  et  de  la  scrofule,  l'iodure  devient  un 
adjuvant  utile  du  mercure;  il  combat,avec  succès  les  céphal(''es,  la 
(îurdialgio  et  les  douleurs  rliiiniatoïdes. 

Le  traitement  mixte  est  encore  de  rigueur  lorsr^ue,  avec  des  sypliilides 
superficielles  coexistent  les  lésions  profondes  du  palais  ou  des  fosses 
nasales,  des  ostéo-périostiles,  des  sufTusions  plastiques  sous-cutanées  on 
sous-uiu<|ueuses,  des  gommes  du  tissu  cellulaire,  des  muscles  ou  de 
l'épididynie.  L'iodure  de  potassium  a  une  remarquable  action  sur  ces 
accidents  tertiaires  pré<;oces  ainsi  que  sur  les  éruptions  ulcéreuses,  tuber- 
culeuses et  pustulu-crustacées.  Donc,  mercure  dans  les  lésions  secondaires 
It'gères,  mercure  et  iodure  dans  les  formes  graves.  Les  doses  de  proto- 
iodure  seront  alors  augmentées.  On  tûtera  l'organisme  par  des  quantités 
minimes, .')  centigrammes  d'abord,  puis  9,  puis  12,  ITJ  et  même  20  dans 
les  véroles  rebelles;  on  les  combinera  à  l'extrait  thébaïque  et  au  chlorate 
de  potasse.  La  tolérance  moyenne  chez  l'homme  est  de  10  centigrammes; 
de  7  à  8  centigrammes  chez  la  femme.  D'ailleurs,  aux  premiers  signes  de 
susceptibilité  gastrique,  —  pesanteur,  perte  d'appétit,  dévoiement  ou 
intolérance  buccale,  —  d'agacement  gengival,  prodromes  de  la  stomatite, 
on  cessera  la  médication  ou  on  diminuera  les  doses  du  mercure,  quitte  h 
recommencer  dès  qu'auront  cédé  ces  symptômes.  Il  ne  faudia  point 
oublier  que  le  sublimé,  «  moins  ptyalique  »,  comme  dit  Fournier, 
s'adresse  surtout  aux  malades  qui  ont  la  bouche  en  mauvais  état  et  les 
dents  altérées  ;  mais,  à  part  cette  contre-indication,  le  proto-iodure  est 
le  médicament  de  choix  et  convient  surtout  aux  gastralgiques,  aux  gens  à 
intestin  nerveux  et  délicat. 

§2.  Frictions  mehci  iuelles.  —  Il  faut  aller  vite  et  frapper  fort  quand  la 
syphilis  est  menaçante,  et  qu'aux  éruptions  secondaires  s'ajoutent  des 
douleurs  ostéocopes,  des  poussées  périostiques,  des  névralgies  tenaces, 
des  arthrites  et  des  synovites;  des  onyxis  ulcéreux,  des  lésions  iriennes 
ou  ciliaircs.  Pour  sauver  les  organes  de  premier  ordre  que  menace  la 
vérole,  on  choisit  alors  des  voies  d'absorption  plus  rapides,  et  la  friction 
mercurielle  est  le  mode  le  plus  énergique  et  le  plus  sûr  :  on  fait  pendant 
cinq  minutes  une  première  friction  d'onguent  napolitain  avec  quatre 
grammes  de  pommade  sur  une  surface  cutanée  de  10  à  15  centimètres 
carrés.  Le  lendemain,  on  nettoie  au  savon  la  région  frictionnée;  le  sur- 
lendemain et  dans  la  suite  encore,  de  deux  jours  en  deux  jours,  très  rare- 
ment toutes  les  vingt-quatre  heures,  exceptionnellement  deux  fois  par  joui- 
lorsque  le  cas  est  pressant,  on  pratique  une  friction  semblable,  mais  sui- 
des points  différents,  d'ordinaire  ceux  où  la  peau  est  mince  et  fine,  la 
face  postérieure  des  jambes  et  interne  des  cuisses,  et  l'antérieure  du 
bras,  le  scrotum,  les  aisselles,  les  parties  latérales  du  thorax.  Il  faut  sa- 
voir, comme  l'indique  Fournier,  que  la  femme  est  bien  plus  sensible  que 
l'homme  aux  effets  ptyaliques  des  frictions,  que  chez  l'enfant  au  contraire 
on  a  moins  à  compter  avec  la  stomatite. 
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Dès  qu'une  amélioration  suffisante  se  montre  ou  que  la  stomatite  se 
déclare,  il  faut  suspendre  ou  beaucoup  espacer  les  frictions  :  la  clinique 
enseigne,  en  effet,  qu'une  fois  l'impulsion  donnée,  l'action  curative  se 
poursuit  ma4gré  l'interruption  des  onctions  mercurielles.  Une  méthode 
aussi  énergique  demande  une  surveillance  attentive  :  elle  expose  aux 
dangers  de  la  stomatite,  qui,  dans  ces  cas,  est  d'une  apparition  plus 
brusque,  d'une  intensité  plus  grande,  plus  extensive  que  celle  qui  sur- 
vient après  ingestion  :  les  gencives  s'ulcèrent,  les  dents  s'ébranlent,  les 
maxillaires  eux-mêmes  sont  atteints,  accidents  d'autant  plus  à  craindre 
que  les  dents  sont  cariées  en  plus  grand  nombre.  Donc  on  réservera  les 
frictions  pour  les  syphilis  graves,  envahissantes,  rapides,  rebelles,  pour 
les  malades  d'estomac  intolérant  et  dans  la  vérole  du  jeune  âge. 

§  3.  Injections  hypodermiques.  —  La  méthode  hypodermique  est  venue 
récemment  varier  les  ressources  du  traitement  mercuriel  :  Scarenzio, 
Hébra  et  Hunter  l'ont  appliquée  presque  en  même  temps.  Deux  procédés 
existent  :  l'un  emploie  les  composés  mercuriels  solubles,  par  injection 
répétées  à  petites  doses  ;  dans  l'autre,  plus  récent,  on  fait  usage,  à  quan- 
tités massives,  d'un  sel  insoluble  et  l'on  se  contente  d'injections  très 
espacées.  Les  premiers  essais  d'injections  solubles  furent  tentées  avec 
le  sublimé  par  Lewin  et  Liégeois.  Neumann,  Terrillon,  Peterson,  ont 
eu  recours  surtout  au  peptonate  de  mercure  et  au  sublimé  peptoné,  et 
Martineau  au  peptone  ammoniaco-mercurique.  Plus  récemment  Balzer 
s'est  servi  de  benzoate  de  mercure,  dont  il  dissout  30  centigrammes  dans 
40  grammes  d'eau  distillée,  avec  addition  de  10  centigrammes  de  chlorure 
de  sodium  et  15  centigrammes  de  cocaïne. 

Mais,  actuellement,  on  donne  la  préférence  aux  composés  mercuriels  in- 
solubles. Les  injections  sont  massives  et  rares:  le  sel,  solubilisé  par  les 
liquides  organiques,  passera  peu  à  peu  dans  la  circulation,  créant  une 
imprégnation  mercurielle  lente  et  continue  ;  c'est  une  véritable  réserve 
médicamenteuse  où  le  malade  pourra  puiser  quelque  temps.  Trois  composés 
mercuriels  ont  été  surtout  employés:  le  calomel,  l'oxyde  jaune  et  l'huile 
grise.  Onn'emploie  plus  les  suspensions  aqueuses  de  calomel  mal  tolérées. 
Voici  une  formule  préférable  :  calomel  1  gr.  50;  huile  de  vaseline  ou  huile 
d'olive  stérile  15  grammes;  chaque  seringue  de  Pravaz  contient  dix  cen- 
tigrammes de  sel;  on  pratique,  en  moyenne  quatre  injections,  soit  une 
par  semaine.  —  V oxyde  jaune  a  été  employé  dans  les  mêmes  conditions 
de  solution  :  la  dose  la  mieux  acceptée  serait,  d'après  Balzer,  de  5  à  7  cen- 
tigrammes, ce  qui  répond,  pour  la  formule  précédente,  à  la  moitié  ou 
aux  deux  tiers  d'une  seringue  de  Pravaz.  On  peut  aussi  utiliser  les  injec- 
tions d'huile  grise  préconisée  par  Lang.  La  préparation  de  Lang  est 
épaisse,  altérable;  nous  préférons  la  formule  de  notre  collègue,  M.  Gay  : 
mercure  purifié  20  grammes  ;  lanoline  5  grammes  ;  vaseline  liquide 
35  grammes;  —  un  dixième  de  seringue  de  Pravaz  équivaut  à  5  centi- 
grammes de  mercure  métallique  ;  on  peut  injecter  vin  à  deux  dixièmes 
de  seringue  suivant  l'urgence;  l'injection  est  répétée  tous  les  dix  ou 
douze  jours;  quatre  à  six  suffisent  en  général. 
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L'un  et  l'autre  proct-dés  ont  l'avantage  de  ne  point  irriter  l'estomac  et 
l'intestin,  mais  ils  sont  donlourcux  et  excellent  à  faire  le  vide  dans  un 
service.  Les  injections  de  sels  insolubles  ont  une  supériorité,  leur 
rareté,  mais  la  réaction  locale  qu'elles  provoquent  est  intense  ;  le  noyau 
inflammatoire  qui  se  forme  autour  de  la  petite  masse  insoluble  est  gênant, 
parfois  assez  douloureux  pour  empêcher  le  i»atient  de  vaquer  à  ses  occu- 
pations. Certes,  ces  inconvénients  sont  atténués  par  les  soins  d'asepsie  et 
de  technique.  Les  régions  les  mieux  tolérantes  sont  au  nombre  de  trois  : 
la  fossette  rétro-trochantéricnne  ou  point  de  Smirnoff;  l'ensellure  lom- 
baire de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale;  le  point  de  Galliot,  dans 
la  région  fessière,  à  l'intersection  d'une  ligne  horizontale  passant  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  du  grand  trochanter  et  d'une  verticale  séparant 
le  tiers  interne  de  la  fesse  de  ses  deux  tiers  externes.  L'injection  doit 
être  poussée  en  plein  muscle,  lentement.  Mais  malgré  ces  précautions, 
les  abcès  sont  une  complication  possible,  abcès  souvent  interminables, 
nous  dit  Augagneur,  parce  qu'ils  se  sont  ouverts  tardivement,  entourés 
d'une  épaisse  coque  réactionnelle,  n'ayant  aucune  tendance  à  accoler  leurs 
parois.  «  Tout  n'est  pas  rose,  suivant  le  mot  de  Ducastel,  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  par  les  injections  sous- cutanées.  »  Encore  faut-il  compter 
avec  de  plus  graves  inconvénients.  Blaschko  a  vu  plusieurs  malades  pris 
d'angoisse,  de  dyspnée,  de  quintes  de  toux,  immédiatement  après  l'injec- 
tion et  il  attribue  ces  phénomènes  à  dos  embolies  du  véhicule,  paraffine 
ou  vaseline,  ou  des  poudres  insolubles,  comparables  à  une  embolie 
graisseuse  ou  pulvérulente.  Assurément  ce  danger  peut  être  évité  :  il 
faut,  avant  de  pousser,  séparer  la  canule  de  l'armature,  dans  le  but  de 
s'assurer  que  l'instrument  n'a  pas  été  plongé  dans  un  vaisseau,  auquel 
cas  une  goutte  de  sang  apparaîtrait  à  l'extrémité  libre  de  l'aiguille. 

Mais  le  grand  danger  des  injections  c'est  l'intoxication  hydrargyrique, 
surtout  redoutable  après  les  injections  de  sels  insolubles  dont  la  vitesse 
d'absorption  échappe  à  notre  contrôle  :  Vogeler  en  1891  connaissait  dix 
cas  de  morts  publiés  ;  Smirnofi'  en  1892  avait  eu  six  décès  dans  son  seul 
service;  il  est  permis  de  croire  que  plusieurs  morts  sont  restées  inédites  ; 
des  empoisonnements  graves  ont  été  observés  après  des  doses  faibles  ; 
des  accidents  à  distance  —  qu'il  n'était  point  possible  de  mettre  sur  le 
compte  de  la  seule  syphilis  —  ont  inspiré  à  plusieurs  d'entre  nous  des 
réserves.  Au  point  de  vue  toxique,  les  injections  solubles  donneraient 
plus  de  sécurité  :  mais  elles  constituent  une  véritable  servitude  par  la 
nécessité  de  les  pratiquer  quotidiennement.  Aussi,  comme  le  disait 
récemment  Thibierge,  il  semble  acquis  dès  à  présent  qu'elles  doivent 
céder  le  pas  aux  injections  insolubles,  sans  péril  toxique  depuis  qu"on 
a  renoncé  aux  doses  fabuleuses  du  début.  JuUien  propose,  pour  les 
doses  de  calomel,  une  formule  commode  que  nous  adoptons  ;  elles  sont 
graduées  d'après  le  poids  du  corps  :  pour  50  kilogrammes,  5  centi- 
grammes ;  pour  80  kilogrammes,  10  centigrammes;  et  dans  l'intervalle, 
graduation  d'après  la  résistance  individuelle. 

Concluons.   On  ne  peut  nier  que  le  traitement  par  les  injections  ne 
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simplifie  beaucoup,  en  clientèle  d'hôpital,  la  surveillance  et  l'exactitude 
thérapeutique  :  dans  les  dispensaires  de  femmes  publiques  et  dans  les 
salles  de  vénériens,  l'absorption  des  médicaments  est  toujours  hors  de 
contrôle.  En  clientèle  ordinaire,  cette  indication  disparaît.  —  Dans  le  cas 
d'une  vérole  intense  et  précoce,  lorsque  la  céphalée  est  violente,  lorsque 
l'éruption  secondaire  très  prononcée  tarde  à  s'amender,  lorsque  l'affection 
chez  un  malade  jeune  a  une  tendance  ulcéreuse,  chez  les  dyspeptiques, 
on  doit  employer  les  frictions  et  si  les  frictions  ne  réussissent  pas,  re- 
courir aux  injections.  Dans  les  vieilles  syphilis,  contre  les  accidents  céré- 
braux et  viscéraux  graves,  les  injections  sont  encore  indiquées.  Mais, 
c'est  en  thérapeutique  oculaire  et  surtout  dans  certaines  localisations  de 
la  syphilis  héréditaire  qu'elles  nous  rendent  les  plus  signalés  services. 
Les  injections  d'huile  grise  ont  l'avantage  d'être  peu  douloureuses  ; 
celles  de  calomel  provoquent  des  douleurs  assez  vives,  mais  se  recom- 
mandent par  la  rapidité  de  leur  action,  précieuse  pour  juger  un  diagnostic 
ou  guérir  vite  des  manifestations  graves.  On  peut  aussi  lorsque  le  branle 
a  été  donné  à  la  guérison  par  le  calomel,  continuer  la  cure  par  les  injec- 
tions d'huile  grise. 

La  pratique  des  injections  a  donc  ses  avantages  et  ses  indications; 
elle  est  indiquée  par  la  malignité  des  accidents  précoces  ou  la  gravité 
des  accidents  tertiaires,  elle  ne  saurait  être  considérée  comme  la  méthode 
usuelle.  Au  total,  le  traitement  par  la  voie  stomacale  demeure  le  traite- 
ment courant  de  la  syphilis.  C'est  même  une  remarque  frappante  de  voir 
combien  ce  chapitre  est  lentement  modifié  par  les  innovations  incessantes 
qui  s'y  sont  produites  :  comme  le  dit  avec  raison  Augagneur,  la  médi- 
cation gastrique  dont  la  puissance  se  vérifie  tous  les  jours  n'a  guère, 
depuis  un  siècle,  changé  ses  préparations  ;  le  traitement  par  les  frictions, 
plus  puissant  encore,  est  fixé  par  l'immuable  formule  de  l'onguent  na- 
politain. Et  la  sérothérapie  n'a  point  encore  fourni  de  résultats  assez  nets 
pour  réformer  ce  point  de  thérapeutique.  Tommasoli,  Kollmann  ont 
essayé  sans  succès  les  injections  de  sérum  d'animaux  réfractaires. 
Pelizzari,  estimant  que  le  sang  du  syphilitique  contient  des  matières 
immunisantes  ou  au  moins  atténuantes  contre  la  syphilis  acquise,  a  injecté 
du  sérum  de  syphilitique  invétéré.  Héricourt  et  Richet,  appliquant  le 
principe  par  eux  développé  depuis  1888,  à  savoir  le  renforcement  de 
l'immunité  naturelle,  chez  l'animal,  par  l'infection  expérimentale,  ont 
poussé  dans  les  veines  d'un  chien  20  centimètres  cubes  de  sérum  de 
syphilitique  et  employé  le  sang  de  cet  animal  à  des  injections  thérapeu- 
tiques. Ces  injections  ne  sont  pas  sans  influence;  elles  exercent  tout  au 
moins  une  action  tonique  sur  l'organisme.  Mais,  attendons,  pour  conclure, 
de  plus  amples  démonstrations  :  le  problème  ne  sera  posé  scientifique- 
ment que  le  jour  où  le  microbe  spécifique  sera  isolé  et  cultivé,  ou  tout 
au  moins  quand  nous  pourrons  à  coup  sûr  syphiliser  un  animal  et  l'im- 
muniser. 
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Traitement   local  des  i^yphiiidcs. 


Le  traUemcnt  local  ne  sera  pus  négligé.  Le  calomel  a,  sur  le  chancre, 
les  meilleurs  effets.  Les  érythèmes,  en  général  éphémères,  ne  réclament 
pas  de  topiques  :  à  peine  a-t-on  recours  à  une  pommade  contenant 
3  grammes  de  turbith  pour  30  grammes  de  vaseline  contre  les  macules 
persistantes  de  la  face  et  de  la  main,  les  plaques  circinées  de  la  joue  et 
du  menton,  les  papules  mamelonnées  des  ailes  du  nez  et  de  la  commis- 
sure labiale,  et  contre  les  éruptions  impétigineuses  du  cuir  chevelu, 
«  décroûté  »  au  préalable  sous  un  petit  cataplasme  d'amidon.  Les  syphi- 
lides  papulo-squameuses,  les  éruptions  psoriasiformes,  herpétiformes, 
acnéiques,  les  ecthymas  plats  à  petites  pustules,  réclament  les  bains  sim- 
ples ou  alcalins  ;  les  bains  de  vapeur,  qui  font  tomber  les  squames  et  les 
croûtelles;  les  bains  ou  les  lotions  de  sublimé,  qui  flétrissent  et  éteignent 
les  taches  éryth('mateuses  et  les  macules  pigmentées  qui  leur  succèdent. 

Le  bain  de  sublimé  n'a  qu'une  action  inconstante  sur  les  syphilides 
sèches.  Le  psoriasis  palmaire  ou  plantaire,  particulièrement  rebelle,  sera 
d'abord  ramolli  par  des  bains  alcalins,  des  fumigations  et  des  vapeurs 
d'eau  ;  sur  les  lésions  à  nu,  on  fera  tous  les  soirs  une  friction  avec  la  pom- 
made au  turbith  ou  avec  un  mélange  par  parties  égales  d'onguent  napo- 
litain et  d'emplâtre  de  Vigo  ;  l'organe  sera  enveloppé  dans  un  gantelet 
de  bandelettes  de  Vigo.  Nous  avons  employé  avec  profit  la  traumaticine 
au  calomel  :  gutta-percha  10  grammes  ;  chloroforme  90  grammes  ;  calo- 
mel 25  grammes.  Dans  les  syphilides  de  la  figure,  on  fera  appliquer  la 
nuit  l'emplâtre  au  calomel  de  Quinquaud.  Si  les  fissures  sont  rebelles  et 
nombreuses,  on  les  touchera  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  soit  au  nitrate 
acide  de  mercure,  soit  au  chlorure  de  zinc  à  saturation  :  ces  cautérisations 
et  le  pansement  occlusif  de  Vigo  sont  plus  nécessaires  encore  dans  les 
formes  ulcéro-fongueuses  des  syphilides  plantaires  ou  palmaires. 

La  médication  topique  est  surtout  active  contre  les  syphilides  mu- 
queuses :  les  panser  vaut  mieux  que  les  mercurialiser  ;  la  facile  curabilité, 
par  des  moyens  locaux  très  simples,  de  certaines  syphilides  à  type  pa- 
pulo-hypertrophique  contraste  même  avec  leur  apparente  gravité.  Les 
érosions  superficielles  et  récidivantes  de  la  bouche  et  de  l'isthme  du 
gosier,  que  Diday  appelle  «  le  rendez-vous  des  plaques  muqueuses  », 
doivent  être  touchées  avec  une  boulette  de  charpie  imbibée  de  nitrate 
acide  de  mercure;  il  en  sera  de  même  pour  les  glossopathies  secon- 
daires à  fissures  et  à  rhagades  perpendiculaires  aux  bords  de  l'organe. 
Mais  ce  tamponnement  caustique  au  nitrate  acide  est  douloureux  et  dan- 
gereux :  Diday  a  vu  souvent  la  cautérisation  suivie  de  suffocations  et 
d'angoisses;  Mauriac  cite  un  cas  où  la  mort  fut  la  conséquence  de  la 
chute  dans  le  larynx  d'une  goutte  de  liquide  caustique.  Nous  les  faisons 
précéder  d'un  badigeonnage  à  la  cocaïne;  nous  employons  parfois  l'acide 
picrique  en  solution  saturée  ou  le  classique  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Dans  les  régions  à  replis  adossés,  aux  organes  génitaux,  au  périnée,  à 
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Taine,  dans  les  espaces  interdigilaux,  sous  les  mamelles  pendantes,  à 
l'aisselle,  à  l'ombilic,  dans  le  sillon  auriculo-mastoïdien,  partout  où  sont 
réunies  des  conditions  de  chaleur,  d'humidité,  de  sécrétion  et  de  macé- 
ration épidermique,  nichent  et  pullulent  les  syphilides  papulo-érosives; 
elles  peuvent  y  confluer  en  masses  végétantes,  surtout  chez  les  femmes 
malpropres.  A  les  voir,  on  croirait  nécessaire  une  intervention  chirurgi- 
cale  :  le  traitement  local  suffît  à  les  modifier  rapidement.  Il  faut  suivre  la 
formule  de  Ricord,  «  véritable  trésor  »,  d'après  Diday,  et  qui  guérit  dans 
la  huitaine  :  deux  ou  trois  fois  par  jour,  lotion  de  60  grammes  de  liqueur 
de  Laban-aque  étendue  dans  230 grammes  d'eau;  après  quoi,  application 
d'une  poudre  isolante,  lycopode  ou  calomel.  Les  masses  sécrétantes  des 
syphilides  papulo-hypertrophiques  seront  traitées  de  même  manière.  Le 
repos,  la  propreté,  les  bains  de  sublimé,  les  lotions  suffisent  parfois,  et, 
dès  les  premières  quarante-huit  heures,  la  fétidité  disparaît  et  la  résorp- 
tion s'accentue  :  l'hj'-pertrophie  doit  être  énorme  pour  qu'on  cautérise  ou 
excise  les  végétations  au  thermocautère. 

Le  traitement  local  occupe  encore  une  large  place  dans  les  syphiloder- 
mies  malignes  :  l'impétigo  rodens,  lorsque  dans  les  croûtes  se  fait  une 
entamure  ulcéreuse  qui  s'étend  à  couvert  sous  des  croûtes  nouvelles  et  ne 
guérit  qu'au  prix  de  pertes  de  substance  et  de  cicatrices  indélébiles  ; 
l'ecthyma,  le  rupia  phagédéniques.  Dans  toutes  ces  formes,  la  médication 
topique  est  de  rigueur  :  les  pansements  humides  au  sublimé,  les  pulvéri- 
sations, les  bains,  feront  tomber  les  croûtes  «  qui  séquestrent  sous  elles 
une  nappe  de  pus  »,  et  masquent  l'ulcération  progressive.  Après  leur 
chute,  on  panse  la  plaie  vive  avec  l'iodoforme,  l'iodol  ou  le  calomel;  ou 
bien  on  la  touche  avec  la  teinture  d'iode  ;  puis  on  pratique  une  occlusion 
avec  les  bandelettes  de  Vigo,  comme  dans  la  méthode  de  Baynton. 
Chaque  pansement  est  précédé  d'un  bain  tiède  renouvelé,  si  le  pus  est 
abondant,  toutes  les  quarante-huit  heures,  et  complété,  s'il  y  a  lieu, 
par  des  attouchements  à  la  teinture  d'iode  ou  au  nitrate  d'argent.  Ce 
traitement,  dont  Fournier  a  réglé  la  technique,  calme  la  douleur,  tarit  la 
suppuration  et  déterge  les  ulcères.  C'est  la  méthode  cicatrisante  par 
excellence  des  syphilides  ulcéreuses. 

I).  —  Traitement  des   formes  graves. 

Mais,  dans  ces  formes  graves,  il  ne  suffît  plus  de  bien  panser  les  ulcé- 
rations croûteuses  :  une  médication  générale  doit  combattre  l'intoxication 
qui  s'est  révélée  par  des  accidents  destructifs  aussi  rapides,  une  pareille 
tendance  au  phagédénisme.  Toutefois,  et  c'est  un  principe  thérapeutique 
formel,  il  faut  se  garder  d'insister  sur  l'absorption  du  mercure,  souvent 
mal  supporté  à  dose  curative  et  déterminant  de  l'intolérance  gastrique  et 
buccale.  Heureusement  qu'ici  l'iodure  de  potassium  est  surtout  indiqué  ; 
il  est,  selon  Mauriac,  «  le  véritable  spécifique  des  afTections  syphilitiques 
destructives  d'emblée  ou  de  celles  dont  la  néoplasie  tourne  fatalement  à 
la  nécrobiose  ».  Plus  le  processus  des  lésions  est  phagédéniquc,  plus  il 
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faut   être  absolu   et    exclusir  dans   l'emploi  de  l'iodure   de   potassium. 

Son  association  au  mercure  donne  de  bons  résultats  dans  les  formes 
bénignes,  impétigo  superficiel,  ecthyma  de  transition,  syphilides  tu- 
berculeuses discrètes.  On  se  servira  du  siro[)  Gibert  selon  la  formule 
de  Mauriac:  biiodure  d'hydrargyre,  10  centigrammes  ;  iodure  de  potas- 
sium, ri,  10,  15 ou 20 grammes;  sirop  d'écorce d'oranges  amères,  200 gram- 
mes. La  dose  quotidienne  est  de  deux  à  trois  cuillei'ées  par  jour.  Mais 
cette  solution  ne  convient  plus  cpiand  il  l'aut  prendre  l'iodure  à  doses 
massives,  car  on  dépasserait  pourl'hydrargyre  les  limites  delà  tolérance 
pratique.  On  administre  alors  les  deux  médicaments  par  voie  différente  : 
peau  et  bypoderme  [JOur  le  mercure,  tube  digestif  j)0ur  l'iodure;  on  peut 
encore  les  prescrire  par  traitements  alternants,  et  juger  ainsi  des  effets 
que  produit  chacun  d'eux  sur  chacune  des  lésions. 

C'est  encore  l'iodure  de  potassium  qu'il  faut  donner  à  doses  élevées 
dans  les  syphilides  malignes  précoces,  lorsqu'on  observe  des  troubles 
fonctionnels  graves,  de  l'amaigrissement,  une  dénutrition  profonde,  un 
affaiblissement  rapide  des  forces.  L'intolérance  gastrique  est  rare  lorsque 
le  médicament  est  pur  :  s'il  existe  quelque  répulsion,  on  la  conjure  par 
le  lait  aromatisé,  le  sirop  de  menthe,  les  vins,  le  café,  l'eau  gazeuse.  La 
formule  de  Diday  est  bonne  :  eau,  500  grammes  ;  iodure  de  potassium, 
12  grammes  ;  citrate  de  fer,  2  grammes.  Celle  de  Fournier  masque  bien 
la  saveur  de  l'iodure  :  sirop  simple  350  grammes;  anisette  de  Bordeaux 
150  grammes,  iodure  25  grammes.  Il  y  a  avantage  à  fractionner  les  doses 
par  un  et  deux  grammes,  à  les  espacer,  à  les  faire  coïncider  avec  l'heure 
des  repas.  L'emploi  des  doses  ascendantes  est  une  bonne  pratique  :  on  peut 
ainsi,  pour  un  traitement  iodure  d'un  mois,  commencer  à  deux  grammes 
pour  la  premièiM'  semaine,  puis  à  trois  ou  quatre  dans  la  quinzaine  qui 
suit,  se  maintenir  à  cinq  grammes  dans  les  derniers  jours  du  mois.  Les 
accidents  iodiques,  acné,  coryza,  conjonctivite,  ne  commandent  qu'une 
suspension  temporaire  du  médicament  ou  une  atténuation  des  doses, 
mais  rarement  une  cessation  définitive.  Un  traitement  tonique,  des  pres- 
criptions d'hygiène  générale,  disposent  l'organisme  à  mieux  subir  l'action 
thérapeutique  de  l'iodure. 

Quand  la  syphilis  est  franchement  tertiaire,  le  mercure  doit  céder  la 
place  à  l'iodure  de  potassium,  qui  a  barre  sur  toutes  les  altérations  spéci- 
fiques des  viscères  et  des  tissus.  Certains  organes  et  certains  degrés  de 
lésions  lui  échappent  il  est  vrai;  mais,  en  dépit  de  ces  quelques  défail- 
lances, sa  sphère  d'action  embrasse  tout  le  cycle  de  la  vérole  :  utile  contre 
les  formes  ulcéreuses  de  l'accident  primitif,  contre  les  troubles  constitu- 
tionnels du  délnitde  la  période  secondaire,  contre  les  syphilides  cutanées 
ou  muqueuses  à  tendance  phagédénique,  il  est  notre  plus  puissante  res- 
source contre  les  syphilodermies  malignes  précoces  et  toutes  les  manifes- 
tations de  la  période  tertiaire.  Alors,  quand  il  y  a  péril,  quand  il  y  va  d'un 
organe  essentiel,  on  procède  p;ir  traitement  intensif  :  boire  matin  et  soir 
un  verre  d'eau  ou  un  verre  de  lait  qui  contient  d'abord  deux,  puis  trois, 
quatre  ou  cinq  grammes  d'iodure  de  potassium  :    nous  ne  dépassons 
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guère  huit  ou  dix  grammes  par  jour.  Mais,  avec  l'iodure,  il  vaut  mieux 
pécher  par  excès  que  par  défaut. 

Grâce  à  sa  rapidité  d'absorption,  l'iodure  agit  sans  délai  :  sa  décision 
est  donc  rapide  quand  on  lui  demande  «  l'arbitrage  d'un  cas  douteux  », 
et  une  prompte  amélioration  affirme  la  nature  syphilitique  d'une  lésion 
suspecte.  Que  de  fois  le  diagnostic  n'a  pu  être  fait  que  par  lui  !  Il  est 
encore  notre  grande  ressource  pour  certaines  tumeurs  du  testicule  et  de 
la  langue,  voire  de  la  mamelle  ;  mais  ici  l'usage  frise  l'abus.  Quand,  chez 
un  opéré,  la  réparation  de  la  plaie  est  languissante,  quand  des  restau- 
rations autoplastiques  échouent,  quand  un  cal  devient  le  siège  d'une 
tuméfaction  insolite,  —  Jobert,  Delpech,  Berger,  nous  en  ont  fourni  des 
exemples,  —  il  faut  suspecter  la  vérole,  et  l'iodure  de  potassium,  en  con- 
jurant les  accidents,  proclame  l'existence  de  la  diathèse. 

E.  —  Médications  auxiliaires. 

Mais  ne  l'oublions  pas,  le  mercure  et  l'iodure  ne  sont  pas  suffisants, 
et  l'hygiène  joue  un  rôle  capital  dans  le  traitement  de  la  vérole  :  il  faut 
relever  le  moral  du  malade,  souvent  atteint  d'une  véritable  «  syphilo- 
phobie  »  entretenue  par  la  lecture  de  traités  populaires  ;  on  surveillera 
sa  constitution,  on  combattra  l'anémie  dès  son  début.  Que  de  syphilis, 
chez  les  pauvres,  sont  améliorées  par  l'hospitalisation,  c'est-à-dire  le 
repos,  une  nourriture  suffisante,  le  calme  de  l'esprit,  la  privation 
d'alcool!  Que  de  véroles  des  riches  aggravées  par  les  excès,  la  vie  à 
outrance,  et  que  la  campagne  atténue  !  La  suppression  du  mercure  chez 
les  gastralgiques  a  parfois  hâté  la  guérison.  La  médication  antidia- 
thésique,  c'est  bien  ;  mais  on  doit  aussi  satisfaire  d'autres  indications 
thérapeutiques,  et  les  amers,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  ferrugineux, 
l'arsenic  surtout  sous  la  forme  de  liqueur  de  Donowan,  les  eaux  thermales 
ont  souvent  leur  emploi  :  les  véroles  peuvent  être  en  même  temps  des 
scrofuleux,  des  dartreux  et  des  herpétiques.  Les  cures  aux  eaux  sulfureuses, 
à  Luchon,  à  Aix,  à  Uriage,  sans  jouir  de  l'action  révélatrice  que  leur 
attribue  le  vulgaire,  ont  l'avantage  de  permettre  au  malade  la  tolérance 
de  doses  intensives  d'iodure  et  de  mercure,  et  d'exercer  une  action 
tonique  incontestable  chez  les  afTaiblis.  Chez  les  jeunes  sujets  atteints 
de  syphilis  héréditaire,  chez  les  lymphatiques,  les  eaux  chlorurées 
sodiques  sont  à  préférer. 

F.  —  Direction  générale  du  traitement. 

Tel  est  le  programme  thérapeutique  de  la  syphilis.  Pourrions-nous 
tracer  des  règles  plus  précises  et  détailler  par  le  menu  le  traitement  de 
chaque  cas  ?  —  C'est  au  médecin  de  modifier  les  détails  selon  la  gravité 
des  accidents,  leur  groupement,  l'époque  de  leur  apparition,  leurs  formes 
et  leur  tendance,  leur  durée  ou  leur  récidive.  Cependant  il  est,  sur 
l'emploi  du  mercure  et  de  l'iodure,  certaines  notions  qu'il  convient  de  ne 
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point  enfreindre,  car  elles  sont  appuyiies  sur  une  longue  expérience  cli- 
nique. 

Dans  la  nnjdication  mercuritîlii;,  traiter  une  syphilide  tant  qu'elle  est  en 
activité,  mais  s'abstenir  dès  que  l'éruption  se  Hétrit;  l'attaquer  avec 
vigueur  jusqu'ci  effet  curatif  manifeste,  quitte  à  s'arrêter  pour  revenir  à 
des  ([uanlités  médiocres  si  quelque  accident  d'intoliTance  l'exige;  ne 
point  procéder  par  doses  accumulées,  car  l'élimination  est  lente  et  la 
saturation  risque  de  se  produire,  mais  couper  chaque  période  de  traite- 
ment de  vingt  à  vingt-cinq  jours,  comme  durée  moyenne  par  un  repos 
d'autant  plus  long  que  la  v(''role  paraît  plus  bénigne,  à  poussées  plus 
tardives  et  plus  espacées,  et  qu'on  s'éloigne  davantage  du  début  de  la 
maladie.  L'emploi  du  mercure  doit  donc  être  prolongé  pour  obtenir 
«  une  action  d'ensemble  et  d'avenir  sur  la  diathèse  »,  et  interrompu  pour 
qu'il  soit  actif  et  toléré.  Nous  ne  croyons  plus  aux  brefs  traitements  de 
Dupuytren,  de  Vidal,  de  Ricord.  C'est  un  traitement  chronique,  nous  dit 
Fournier,  que  celui  de  la  syphilis.  La  moyenne  en  sera  de  deux  ans  ;  les 
suspensions  d'abord  de  quelques  semaines,  seront,  plus  tard,  de  quelques 
mois.  Mais  répétons  que  cette  formule  sera  modifiée  suivant  la  gravité  de 
la  maladie  et  la  tolérance  du  malade. 

La  médication  iodurée  échappe  plus  encore  à  une  réglementation 
systématique,  suivant  la  gravité  des  accidents  secondaires,  l'intensité,  le 
nombre  et  la  localisation  des  accidents  tertiaires,  l'époque  de  leur 
apparition  ou  de  leur  récidive;  la  lésion  est-elle  commençante,  ou  s'agit- 
il  d'une  sclérose  confirmée?  On  sait  que  quelques  grammes  d'iodure 
dissipent  une  douleur  ostéocope,  une  périostose  du  tibia,  tandis  que  des 
doses  énormes  sont  nécessaires  contre  un  rupia  ulcéré,  une  gomme  qui 
va  perforer  le  voile  du  palais,  une  ostéite  du  squelette  nasal,  et  que  ces 
mêmes  doses,  ou  d'autres  plus  fortes  encore,  seront  impuissantes  contre 
les  glossitesscléreuses  et  le  syphilome  ano-rectal.  Dans  les  afTections  des 
voies  respiratoires,  ulcérations  et  sténose  du  larynx,  syphilis  de  la  trachée 
et  des  bronches,  l'iodure  provoque  parfois  des  accidents  dyspnéiques 
qui  forcent  à  en  suspendre  l'emploi  ;  dans  la  syphilis  oculaire,  il  peut 
entraîner  des  accidents  congestifs;  chez  les  femmes  prédisposées  aux 
ménorrhagies  il  est  mal  supporté.  Dans  les  cas  moyens,  comptez  sur 
quatre  ou  cinq  cures  iodées,  d'un  mois  chacune,  durant  la  première  année 
qui  suit  l'apparition  des  accidents  secondaires,  sur  trois  ou  quatre  durant 
la  seconde,  sur  deux  ou  trois  dans  la  troisième.  Et  il  est  prudent,  nous 
dit  Fournier,  de  tenir  toujours  la  vérole  en  bride  par  une  série  de  cures 
annuelles. 

La  vérole  mal  traitée  peut  avoir  le  temps  d'aboutir  à  des  lésions 
médicalement  incurables,  des  brides  inodulaires,  des  pertes  de  substance, 
des  rétrécissements,  tous  dégâts  qui  nécessitent  une  thérapeutique  spéciale 
dont  l'étude  sera  faite  à  propos  de  chacun  des  tissus  ou  des  organes 
atteints. 
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III 

CHARBON. 

Indications  générales  de  sa  prophylaxie  et  de  son  traitement. 

Le  charbon  est  la  première  des  maladies  virulentes  dont  le  microbe  ait 
été  reconnu.  Dès  1850,  Davaine  isolait  sa  bactéridie,  que  plus  tard  il 
cultivait  par  des  ensemencements  successifs,  et  la  voie  était  ouverte  aux 
merveilleux  travaux  de  Pasteur.  Depuis,  Toussaint,  Roux  et  Chamberland, 
Arloing  et  Troupier,  Thomas  et  Cornevin,  Chauveau,  ont  continué  ces 
recherches  :  ils  ont  étudié  le  mode  de  pénétration  des  germes  dans 
Téconomie,  leur  action  sur  les  tissus,  leur  résistance  aux  agents  physiques 
et  aux  substances  antiseptiques  ;  le  grand  problème  de  la  vaccination  a 
été  posé  et  résolu,  et,  si  l'empirisme  nous  avait  déjà  dotés  du  traitement 
efficace  de  la  pustule  maligne,  nous  devons  aux  travaux  contemporains 
la  découverte  de  sa  prophylaxie. 

La  pustule  maligne  est  transmise  à  l'homme  par  les  animaux  :  aussi 
atteint-elle  surtout  les  bouchers,  les  mégissiers,  les  équarrisseurs,  qui, 
par  profession,  sont  en  contact  fréquent  avec  les  bœufs,  les  mulets,  les 
moutons  vivants  ou  morts.  La  porte  d'entrée  habituelle  du  virus  est  une 
excoriation  du  tégument  externe  ;  aussi  se  développe-t-elle  d'ordinaire 
sur  les  parties  découvertes,  la  tête,  le  cou,  la  main,  l'avant-bras  et  la  poi- 
trine. Le  charbon  s'inocule  encore  par  les  voies  digestives,  et  Reckling- 
hausen,  Waldeyer  et  Wagner  ont  démontré  que  le  mal  peut  se  déclarer 
après  l'ingestion  des  viandes  provenant  d'animaux  infectés.  De  cette 
rapide  étiologie  il  ressort  que  tout  animal  charbonneux  doit  être  d'abord 
isolé,  puis  incinéré  s'il  meurt,  et  enterré  loin  des  habitations,  à  une 
profondeur  de  plus  de  3  mètres;  Raimbert  ajoute  qu'il  faut  jeter  dans  la 
fosse,  avec  la  terre  sur  laquelle  il  a  succombé,  une  quantité  suffisante 
de  chaux  vive  :  les  hommes  seront  de  cette  manière  à  l'abri  de  la 
contagion,  et  bien  mieux  encore  si  l'on  prévient  le  développement  du 
charbon  chez  les  animaux,  résultat  qu'on  peut  attendre  des  vaccinations 
de  Pasteur. 

Au  premier  stade  de  son  développement,  la  pustule  maligne  est  une 
affection  exclusivement  locale  :  les  bactéridies  colonisent  au  point  même 
où  a  porté  l'inoculation,  et,  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  le 
microscope  les  montre  en  groupes  isolés  que  séparent  des  cellules 
épi  théliales  normales  ;  elles  forment  un  feutrage  épais,  dont  les  prolon- 
gements pénétrent  jusque  dans  les  papilles  du  derme,  puis  sous 
l'eschare  centrale,  d'où  elles  migrent  dans  les  tissus  œdématiés.  Mais 
déjà  commence  le  second  stade  :  les  germes  envahissent  d'abord  les 
réseaux  lymphatiques  et  leurs  ganglions  où  la  prolifération  est  encore 
peu  active,   car  l'oxygène  nécessaire  à  leur   activité    fait   à  peu   près 
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défaut;  puis  ils  sont  emportés  par  lo  couiant  sanguin,  qui  les  diffuse 
dans  toute  l'économie,  les  poumons,  l'estomac,  les  reins,  le  foie,  et  leur 
permet  de  pénétrer  dans  les  diverses  humeurs,  bile,  urine,  lait.  Straus  a 
jtrouvé  (ju'à  travers  le  i)lacenta  ils  passent  de  la  mère  au  lœtus. 

Cet  envahissement  est  le  plus  souvent  annoncé  par  des  troubles 
graves,  une  fièvre  intense,  des  nausées  et  des  vomissements  ;  l'examen 
du  sang,  puis»';  en  une  région  éloignée  de  la  pustule,  à  la  main  et  au 
pied  par  exemide,  y  décèle  la  présence  des  bactéridies;  poui-tant,  dans 
plusieurs  cas  d'infection  généralisée,  Pozzi,  Cornil  et  Babès  n'ont  pu 
retrouver  les  micro-organismes.  D'ailleurs  la  pustule  maligne  n'a  pas 
toujours  une  évolution  fatale,  elle  peut  même  se  guérir  spontanément,  et, 
d'après  Bourgeois  d'Étampes,  cette  terminaison  favorable  surviendrait 
dans  les  deux  tiers  des  cas.  De  même,  à  l'occasion  d'un  fait  étudié  par 
l'un  de  nous,  Planteau  a  réuni  sept  observations  authentiques,  por- 
tées à  huit  par  Delassus,  où,  sans  traitement,  il  y  a  eu  cicatrisation 
légitime. 

Frappé  de  cette  fréquence,  Nicaise  a  essayé,  dans  la  thèse  de  Coulom, 
de  donner  les  caractères  de  ces  «  pseudo-pustules  »,  de  ces  «  pustules 
avortées  ou  ébauchées  »  selon  l'expression  de  Guérin,  et  qui,  d'après 
Tuffier  et  Gallois,  verseraient  dans  le  sang  et  dans  la  sérosité  des  vésicules 
de  microcoques  et  non  desbactéridics.  Mais  les  signes  sontbien  précaires; 
le  diagnostic  reste  incertain.  Or,  comme  la  guérison  spontanée  a  été 
observée  non  seulement  dans  des  cas  atténués,  mais  chez  les  malades 
qui  présentaient,  outre  des  phénomènes  locaux  intenses,  une  fièvre 
élevée,  de  l'abattement,  de  l'anorexie,  de  la  prostration,  se  tenir  sur 
l'expectative  dans  une  affection  qui  peut  enlever  l'inoculé  en  deux  ou 
trois  jours  serait  plus  que  téméraire  :  il  faut  donc  agir,  et  agir  sans 
retard. 

Deux  indications  sont  à  remplir  :  détruire  le  foyer  virulent  au  point 
d'inoculation,  lorsque  les  bactéridies  ne  se  sont  pas  encore  disséminées, 
et  arrêter  la  pullulation  dans  l'organisme  lorsque  le  mal  s'est  généra- 
lisé. L'excision,  la  cautérisation,  certaines  injections  hypodermiques 
s'adressent  à  la  première  indication  ;  à  la  seconde,  les  antiseptiques  à 
l'intérieur  et  les  toniques.  Ce  sont  là  les  seuls  modes  de  traitement 
dont  nous  nous  occuperons  ici  ;  nous  laissons  de  côté  les  méthodes  an- 
ciennes et  les  «  préjugés  thérapeutiques  »,  tombés  dans  un  juste  oubli, 
y  compris  les  fameuses  feuilles  de  noyer,  défendues  par  Nélaton,  et  qui, 
en  1872,  auraient  donné  au  D""  Raphaël  73  succès  sur  77  cas.  Malgré 
l'antisepticité  des  feuilles  de  noyer,  reconnue  par  Lucas-Champion- 
niore,  il  est  probable  que,  parmi  ces  guérisons,  bon  nombre  étaient 
spontanées. 

1°  Traitement  local  du  foyer  bactéridien.  —  !^  1".  Exïirpatiox.  — 
L'extirpation,  mise  en  honneur  par  Fournier  et  Marché,  de  Dijon,  à  la 
fin  du  siècle  dernier,  a  été  depuis  délaissée  en  France  :  le  mal  recom- 
mençait au  delà  de  ses  premières  limites.  Cependant  cette  méthode, 
reprise  en  Angleterre,  aurait  donné  huit  succès  à  Bryant  et  Baker,  et  la 


282  MALADIES    VIRULENTES. 

guérison  a  été  obtenue,  même  dans  des  cas  où  il  y  avait  un  œdème 
très  étendu  et  des  engorgements  lymphatiques  prononcés.  Les  auteurs 
circonscrivent  la  pustule,  dont  ils  dépassent  largement  le  pourtour, 
dissèquent  le  lambeau  et  l'excisent,  après  avoir  cautérisé  le  foyer,  soit 
avec  le  thermocautère,  soit  avec  l'acide  phénique  pur.  A  la  condition 
d'être  précoce  et  de  s'adresser  à  des  pustules  de  moyen  diamètre,  l'extir- 
pation mérite  qu'on  l'emploie  :  elle  répond  à  nos  tendances  de  suppres- 
sion radicale  des  foyers  infectieux. 

§  2.  Cautérisation.  —  Les  expériences  de  laboratoire  prouvent  que  la 
bactéridie  charbonneuse  ne  se  développe  bien  que  vers  37  degrés,  et 
qu'elle  périclite  ou  meurt  au-dessus  de  60  degrés  et  au-dessous  de  20. 
Davaine,  se  basant  sur  ces  principes,  a  traité  des  pustules  malignes  par 
l'application  d'un  marteau  porté  à  50  degrés  :  les  résultats  ont  été  nuls. 
D'après  la  thèse  de  Knoll,  Zimberlin  aurait  obtenu  quelques  succès 
par  les  basses  températures  que  détermineraient  les  pulvérisations 
d'éther.  Ces  méthodes  ont  été  éphémères,  et  deux  thérapeutiques 
sont  seules  en  présence  aujourd'hui  :  les  cautérisations  et  les  injec- 
tions antiseptiques  ;  ajoutons  un  procédé  mixte,  celui  de  Verneuil,  qui 
a  recours  à  un  traitement  où  le  thermocautère  s'allie  aux  injections 
iodées. 

Les  cautérisations  se  font  à  l'aide  du  fer  rouge  ou  de  substances 
chimiques.  Parmi  celles-ci,  Enaux  et  Chaussier  avaient  choisi  le 
chlorure  d'antimoine  liquide,  dont  ils  imbibaient  des  boulettes  de 
charpie  appliquées  ensuite  sur  la  zone  vésiculaire  et  dans  la  cavité 
résultant  de  l'excision  de  l'eschare  ;  Bourgeois  d'Étampes,  pendant 
une  ou  deux  minutes,  promenait  sur  le  foyer  un  morceau  de  potasse 
dont  il  laissait  un  petit  fragment  sur  l'eschare  ;  Desprès  fend  celle-ci 
par  deux  incisions  en  croix,  qu'il  remplit  d'un  morceau  d'amadou 
trempé  d'abord  dans  une  solution  de  8  grammes  de  chlorure  de  zinc 
pour  15  grammes  d'eau  et  séché  ensuite  :  il  aurait  obtenu  neuf  suc- 
cès ;  les  médecins  de  la  Beauce  préfèrent  le  sublimé  en  morceaux 
dans  l'eschare  excisée,  en  poudre  sur  l'auréole  vésiculaire  ;  Roméi 
recouvre  la  pustule  et  sa  zone  inflammatoire  d'un  mélange  de  sel 
mercurique  et  d'essence  de  térébenthine  :  le  pansement  reste  en  place 
vingt-quatre  heures,  et,  si  l'eschare  n'est  pas  suffisante,  il  fait  une  se- 
conde application,  suivie  au  besoin,  quatre  jours  après,  d'une  incision 
cruciale  qu'il  saupoudre  de  sublimé  :  il  aurait  eu  80  guérisons  sans  acci- 
dents consécutifs. 

Le  sublimé  cautérise  comme  le  fer  rouge  ;  il  est  de  plus  un  para- 
siticide  énergique,  puisque,  à  la  dose  d'un  quinze-centième,  il  détruit 
la  bactéridie  charbonneuse.  La  pratique  beauceronne  n'est  donc  pas 
à  dédaigner  ;  mais  Pibrac,  Enaux  et  Chaussier,  Régnier  de  Semur,  ont 
observé  des  cas  d'hydrargyrisme  et  même  d'empoisonnement.  Et  puis 
ce  caustique,  comme  d'ailleurs  tous  les  caustiques  chimiques,  est 
peu  maniable  ;  son  action  est  lente,  souvent  insuffisante  :  deux  et  trois 
applications  sont  nécessaires  ;    il  provoque  des  douleurs  prolongées. 
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parfois  dcri  hémorragies  abondantes,  et  il  laisse  après  lui  des  cica- 
tric(îs  plus  ou  moins  étendues  et  souvent  adhérentes  aux  parties  pro- 
fondes :  aussi  beaucoup  lui  préfèrent-ils  le  fer  rouge,  (jui  d(';labn.'  autant, 
mais  qui  va  plus  vite  :  Denonvilliers,  Verneuil,  Labbé  et  Lancereaux 
citent  chacun  une  observation  de  guérison  dans  des  cas  désespérés. 

Le  fer  rouge,  le  cautère  actuel,  est  remplacé  maintenant  par  le  thermo- 
cautère., d'un  maniement  plus  commode  :  avec  le  couteau  chauffé  au 
rouge  s»jmbre,  on  extirpe  d'abord  la  pustule,  puis  on  débride,  sur  le 
pourtour,  tous  les  tissus  œdématiés  ;  il  faut,  en  effet,  opérer  largement. 
Théophile  Anger,  qui,  d'après  la  thèse  de  Chevallier,  paraît  avoir  aban- 
donné les  injections  iodées  pour  en  revenir  au  thermocautère,  fit, 
dans  un  cas  de  pustule  maligne  de  la  région  temporale  avec  œdème  de 
la  tête  et  de  la  face,  neuf  incisions  de  dix  centimètres  de  long,  et  qui 
comprenaient  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  Les  résultats  sont  ordi- 
nairement bons  et  la  méthode  recommandable. 

v5  3.  Injections  antiseptiques.  —  Cette  méthode  date  des  travaux  de  Da- 
vaine,  suivis  des  recherches  de  Déclat,  d'Arloing,  de  Cornevin  et  Thomas. 
Ces  auteurs  ont  montré  que,  pour  arrêter  les  développements  de  la  bac- 
téridie  charbonneuse,  il  suffît  d'un  cent  soixante-dix  millième  de  teinture 
d'iode,  un  cent  cinquante  millième  de  sublimé,  un  douze-millième  d'acide 
salicylique,  un  deux-centième  d'acide  phénique  ;  viennent  ensuite  par 
ordre  de  puissance,  le  chlorure  de  sodium,  la  potasse  caustique,  le 
permanganate  de  potasse,  l'ammoniaque,  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate 
de  cuivre  et  l'acide  borique.  Moins  énergiques  encore  sont  le  chloral, 
l'acétate  d'alumine,  l'acide  benzoïquc,  l'essence  d'eucalyptus  et  la  décoc- 
tion de  feuilles  de  noyer,  qui  tuent  seulement  le  virus  frais,  et  sont 
sans  action  sur  le  virus  sec.  L'alcool  à  90  degrés,  l'alcool  camphré  saturé, 
le  borate  de  soude,  l'hyposulfite,  l'acide  tannique,  l'iodoforme  et  le 
chlorure  de  zinc  n'altèrent  en  rien  l'activité  du  virus  sec  ou  frais. 

La  clinique  a  profité  de  ces  recherches  de  laboratoire.  En  Russie, 
Gonjen  a  essayé  de  l'acide  salicylique;  Slessarewski,  du  sublimé;  en 
France,  on  n'a  guère  recours  qu'à  l'acide  phénique  et  à  la  teinture 
d'iode.  Les  injections  phéniquées  à  1  ou  2  p.  100  ont  donné  des 
succès  ;  la  solution  à  un  et  demi  p.  100  est  la  meilleure  :  elle  est  active 
et  ne  provoque  pas  de  sphacèle.  Le  manuel  opératoire  est  le  même  que 
pour  les  injections  iodées  :  aussi  n'insisterons-nous  pas,  car  ces  der- 
nières sont,  à  juste  titre,  d'un  emploi  beaucoup  plus  fréquent.  L'idée 
en  est  d'ailleurs  de  date  fort  ancienne,  puisque,  en  1855  déjà,  Boinet 
proposait  de  pratiquer  une  injection  sous-cutanée  de  teinture  d'iode, 
api'ès  avoir  appliqué  sur  la  pustule  une  ventouse  pour  empêcher 
l'absorption  du  virus.  Davaine  et  Stanislas  Cézard  y  recoururent  les 
premiers,  et  oljtinrent  la  guérison  d'un  œdème  malin  de  la  face  ;  à 
leur  suite,  Raimbert,  Rémy,  Chipault,  Th.  Anger,  Verneuil,  Richel, 
enregistrent  de  nombreux  succès,  que  Coulom  et  Demesse  recueillent 
dans  leurs  thèses  :  depuis,  Beugnies-Corbeau,  Sereins  et  Rollin  ont 
publié  des  faits  nouveaux. 
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Le  titre  des  solutions  est  variable  :  celles  de  Davaine  et  de  Cézard 
furent  d'abord  au  quatre-millième,  puis  au  deux-millième,  puis  au  cinq- 
centième,  puis  au  quatre-centième  :  celles  de  Verneuil,  au  deux-cen- 
tième ;  celles  de  Sereins,  au  centième  ;  celles  de  Richet,  à  parties  égales 
d'iode  et  d'eau  iodurée  ;  enfin  Th.  Ânger  a  employé  la  teinture  d'iode 
pure  sans  provoquer  jamais  le  moindre  accident.  Le  manuel  opéra- 
toire est  simple  :  comme  l'iode  détruit  la  bactéridie  sur  place,  il  faut 
que  les  injections  forment  un  cercle  complet  autour  de  la  pustule,  la 
cernent  pour  ainsi  dire,  et  constituent  une  barrière  antiseptique 
que  le  virus  ne  pourra  franchir.  Donc,  au  delà  de  la  zone  vésiculaire, 
à  deux  centimètres  autour  de  l'induration,  on  injecte  la  solution 
choisie  en  des  points  assez  rapprochés  pour  que,  lorsque  survient  la 
réaction  inflammatoire,  les  noyaux  formés  au  niveau  de  chacune  d'elles 
se  touchent  et  se  confondent:  aussi  le  nombre  des  injections  dépend- 
il  uniquement  de  l'étendue  de  la  pustule  ;  en  général  6,  8  ou  10  suf- 
fisent. 

L'aiguille  de  la  seringue  traversera  la  peau,  et  le  liquide  sera  poussé 
avec  lenteur  dans  le  tissu  cellulaire.  Th.  Anger  injecte  deux  ou  trois 
gouttes  de  teinture  pure;  Richet,  quinze  gouttes  de  sa  solution.  Mais, 
avant  d'enlever  l'aiguille,  on  soulèvera  légèrement  le  piston  de  la  seringue, 
afin  de  ne  pas  laisser  de  teinture  dans  l'épaisseur  du  derme  :  des  acci- 
dents sérieux  pourraient  en  être  le  résultat.  On  répète  ces  injections 
matin  et  soir,  en  faisant,  chaque  fois,  des  cercles  excentriques  aux  premiers  ; 
on  ne  suspend  que  lorsque  l'amélioration  s'accuse  par  une  diminution  de 
lœdème,  une  décroissance  de  l'auréole  inflammatoire,  l'afTaissement,  la 
flétrissure  et  le  dessèchement  des  vésicules,  une  certaine  souplesse  de  la 
peau,  l'apparition  du  pus  au-dessous  de  l'eschare,  et  surtout,  comme  le 
montre  Delon,  lorsque  la  température  tombe.  Cependant  il  est  des  cas  où, 
malgré  l'arrêt  de  l'intoxication,  le  thermomètre  ne  s'abaisse  que  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour. 

L'injection  est  peu  douloureuse;  elle  provoque  une  induration  nodu- 
laire,  sans  réaction  inflammatoire  appréciable  :  à  peine  une  légère  teinte 
rosée  de  la  peau  et  des  faibles  élancements:  le  noyau  persiste  une 
quinzaine  de  jours,  et  disparaît  sans  laisser  de  traces.  C'est  donc  à  très 
peu  de  frais  qu'on  jugule  la  pustule  maligne,  car  le  résultat  du  traitement 
est  rapide  si  l'intervention  n'a  pas  été  trop  tardive.  Non  seulement  la 
teinture  d'iode  tue  les  bactéridies  sur  place,  mais  après  son  absorption, 
elle  les  rencontre  dans  le  sang  et  peut  encore  les  combattre.  Cette  méthode 
a  été  couronnée  de  succès  même  dans  des  cas  où  les  symptômes  étaient  si 
graves  que  l'on  proposait  l'amputation  du  membre.  Beugnies-Corbeau  a 
guéri  une  pustule  de  la  face,  compliquée  d'œdème  de  la  glotte.  Nous 
n'avons  pas  à  insister  sur  le  mérite  principal  de  cette  métliode,  qui  ne 
fait  subir  au  malade  aucun  délabrement  nouveau. 

1^  -4.  MÉTHODE  MiVTE.  —  Le  traitement  mixte,  proposé  par  Verneuil, 
allie  aux  injections  de  teinture  d'iode  les  cautérisations  ignées.  Vers  la 
vingt-quatrième  heure  de  son  développement,  la  pustule  maligne,  nous 
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dit  l'auteur  de  la  méthode,  comjtrend  trois  zones  concentriques  :  au 
centre,  l'eschare  et  sa  couronne  de  vésicules;  en  dehors,  l'auréole  en- 
flammée et  rouge,  entourée  elle-même  par  une  troisième  zone  œdémateuse 
d'une  étendue  illimitée.  Chacune  de  ces  régions  nécessite  un  traitement  spé- 
cial :  l'eschare  doit  être  détruite  au  thermocautère;  l'auréole  déjà  menacée 
de  gangrène  sera  soumise  à  une  révulsion  énergique  ;  pour  la  zone  œdéma- 
teuse, on  réserve  les  injections  interstitielles  de  substances  antisepticpaes. 

On  endort  le  malade  ;  le  thermocautère  au  rouge  sombre  circonscrit 
l'eschare  en  dehors  de  la  couronne  vésiculeuse,  aux  limites  du  mort  et 
du  vif;  on  enlève  cette  eschare,  et  on  cautérise  légèrement  la  surface 
cruentée  que  laisse  son  excision  ;  puis  on  larde  Tiiuréole  de  pointes  de 
l'eu,  distantes  de  la  plaie  de  1  centimètre  et  séparées  les  unes  des  autres 
par  une  intervalle  de  1  à  2  centimètres.  Elles  doivent  avoir  près  de  1  cen- 
timètre de  profondeur  et  atteindre  le  tissu  cellulaire  après  avoir  traversé 
la  peau  ;  ces  ponctions  donnent  issue  à  une  petite  quantité  de  sang  et  de 
siTOsité.  C'est  alors  qu'on  injecte  dans  la  zone  œdémateuse  des  solutions 
iodées  au  deux-centième.  Les  piqûres  sont  faites  «  en  quinconce  »,  à  la 
distance  de  5  et  6  centimètres,  et  doivent  atteindre  les  limites  des  tissus 
sains,  où  l'on  pousse  la  valeur  d'une  demi-seringue  environ.  La  marche 
dépend  de  l'étendue  et  de  la  gravité  du  mal.  On  continue  les  injections 
deux  ou  trois  jours,  surtout  si  l'œdème  augmente  ;  un  pansement  à  la  tar- 
latane imbibée  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  de  fréquentes  pulvérisations 
phéniquées  sur  la  plaie  complètent  le  traitement  local. 

Cette  méthode  a  donné  de  très  bons  résultats  :  la  température  baisse, 
l'd'dème  diminue,  l'état  général  s'améliore;  aussi  ne  saurions-nous  trop 
recommander  cette  th(''rapeutique,  qui  n'offre  aucun  danger  et  dont  le 
manuel  opératoire  est  fort  simple.  Ajoutons  que,  quel  que  soit  le  procédé 
auquel  on  ait  recours,  il  faut  y  joindre  une  médication  reconstituante  : 
de  l'alcool,  de  l'extrait  mou  de  quinquina,  du  café,  des  potions  qui  ren- 
ferment de  l'acétate  d'ammoniaque.  Les  antiseptiques  à  l'intérieur  auraient 
aussi  quelque  efficacité,  et  Verneuil  prescrit  la  teinture  d'iode  à  la  dose 
de  :2  à  6  gouttes  dans  un  demi-verre  d'eau  sucrée. 

De  ces  méthodes  quelle  est  la  meilleure  ?...  Toutes  ont  à  leur  actif 
un  certain  nombre  de  succès  et  peu  d'échecs;  mais  les  désastres  sont 
rarement  publiés,  et  les  statistiques  étendues  et  consciencieuses  font 
défaut  pour  juger  définitivement  le  problème.  D'ailleurs,  la  pustule 
maligne  guérit  parfois  spontanément,  et  une  série  heureuse  peut  fournir 
un  appoint  favorable  à  des  procédés  sans  valeur,  comme  semblent  l'attes- 
ter les  77  cas  traités  par  Raphaël  de  Provins  avec  la  feuille  de  noyer.  D'un 
tableau  où  nous  avons  rassemblé  toutes  les  observations  récentes,  en 
laisant  seulement  de  côté  les  80  guérisons  que  le  sublimé  aurait  données 
à  Roméi,  nous  pouvons  conclure  que  l'excision,  la  cautérisation  profonde 
et  étendue,  sont  d'excellents  moyens,  mais  les  délabrements  qu'ils  exigent 
sont  tels  qu'on  est  autorisé,  dans  certaines  régions  spéciales,  à  la  face  par 
exemple,  à  recourir  aux  antiseptiques  seuls,  ou  du  moins  à  la  méthode 
mixte  dont  les  preuves  ne  sont  plus  à  faire. 
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2°  Traitement  général  :  sérothérapie.  —  Il  semblait,  a  priori,  que  le 
charbon,  cette  infection  typique  où  la  bactériologie  a  trouvé  ses  premiers 
et  plus  décisifs  documents,  nous  réservait,  au  point  de  vue  sérothéra- 
pique,  des  applications  immédiates  et  fécondes.  Jusqu'à  présent,  nous  en 
restons  à  ce  résultat,  acquis  dès  1880,  la  vaccination  préventive  des 
animaux  contre  la  bactéridie.  Certes,  au  point  de  vue  du  progrès  agricole, 
et  de  la  raréfaction  de  la  maladie,  la  conquête  est  de  premier  rang. 
Mais,  pourrons-nous,  comme  nous  l'avons  fait  pour  d'autres  infections, 
passer  de  la  vaccination  prophylactique  à  l'inoculation  curative,  au 
moyen  du  sérum  des  animaux  immunisés?  Les  faits  expérimentaux  n'en 
donnent  point  encore  la  démonstration.  Behring,  Hankin,  Ogata,  Josuhara 
avaient  cru  établir  les  propriétés  préservatrices  et  bactéricides  du  sang 
du  rat  blanc,  qu'ils  considéraient  comme  réfractaire  au  charbon.  Roux 
et  Metchnikotî  ont  prouvé  que  cette  immunité  naturelle  n'est  point  cons- 
tante chez  ces  animaux;  Erriquez  et  Serafîni  n'ont  jamais  vu  une  action 
protectrice  exercée  sur  les  animaux  réceptifs  par  le  sérum  des  animaux 
spontanément  réfractaires.  L'étude  expérimentale  est  à  poursuivre  au 
moyen  du  sang  d'animaux  artificiellement  immunisés.  Mais  en  toute 
hypothèse,  il  serait  logique  et  vraisemblablement  sans  danger,  de  tenter, 
dans  le  cas  d'une  infection  charbonneuse  sévère,  le  traitement  par  le 
sérum  d'un  animal  vacciné.  Les  récentes  expériences  de  Marchoux  (1)  au- 
torisent cet  essai  :  un  mouton  a  reçu  en  dix  mois  1400  centimètres  cubes 
de  charbon  virulent  et  a  fourni  un  sérum  dont  l'activité  préventive  est 
de  1/2000,  c'est-à-dire  que  1  centimètre  cube  protège  un  lapin  de  2  kilo- 
grammes contre  0'=%2o  de  charbon  virulent.  Non  seulement  le  sérum  est 
préventif,  mais  il  est  curatif  :  toutefois,  la  guérison  n'est  possible  que  tant 
que  l'œdème  ne  s'est  pas  établi  d'une  façon  très  manifeste.  Il  reste  à  aug- 
menter l'énergie  de  ce  sérum  et  il  est  d'autant  plus  permis  de  compter  sur 
cette  ressource  que  chez  l'homme,  le  charbon,  au  lieu  de  créer  des  infec- 
tions généralisées  rapides,  demeure  longtemps  localisé  à  l'état  de  pustule 
maligne. 

IV 
TUMEURS    ET  CANCER. 

A.  —  Principes  généraux  du  traitement  des  tumeurs. 

On  a  longtemps  espéré  que  l'anatomie  pathologique  fixerait  le  pronostic 
absolu  des  néoplasmes.  Elle  a  bien  apporté  quelques  lueurs,  mais  la 
question  en  reste  à  peine  moins  obscure,  et  nous  nous  en  tiendrons 
encore  à  la  vieille  distinction  fournie  par  la  clinique,  pour  qui  les 
tumeurs  sont  bénignes  ou  malignes. 

Les  tumeurs  bénignes,  dont  le  type  le  plus  net  est  le  lipome,  évoluent 

(1)  .Marchoux,  Sérum  antlckurbonncux.  Société  de  biologie,  2  novembre  1895. 
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sans  altérer  la  santé  générale  :  elles  ne  retentissent  point  sur  le  système 
lymphatique;  elles  ne  se  généralisent  jamais  et  ne  se  reproduisent  pas 
a[)rès  leur  extirpation;  elles  sont  d'ailleurs  bien  limitées,  encapsulées 
dans  un(>  membrane  d'enveloppe,  et  refoulent  simplement  les  tissus 
voisins,  sans  infiltrer  leur  trame  et  se  substituer  à  eux.  —  La  tumeur 
maligne,  dont  la  mieux  connue  est  le  carcinome,  reste  d'abord  à  l'état 
de  lésion  locale  ;  mais  déjà  elle  est  diffuse,  sans  barrière  pour  l'isoler  ; 
bientôt  elle  envahit  les  lymphatiques  et  leurs  ganglions,  gagne  de  proche 
en  proche,  adhère  aux  couches  voisines,  muscles,  peau  et  muqueuses, 
qu'elle  ulcère;  elle  récidive  lorsfju'on  l'extirpe,  se  multiplie  dans  les  prin- 
cipaux viscères,  et  provoque  une  cachexie  plus  ou  moins  rapide. 

Si  les  caractères  de  la  tumeur  étaient  toujours  nets,  le  problème  théra- 
peutique serait  des  plus  simples;  mais  d'abord,  comme  l'observe  Gosselin, 
le  diagnostic  anatomique  est  souvent  difficile  à  travers  les  parties  molles; 
et  même,  si,  dans  la  profondeur,  l'on  harponne  un  fragment  de  néo- 
plasme, le  microscope  ne  peut  nous  révéler  que  la  structure  du  tissu  mor- 
bide, et,  nous  l'avons  déjà  dit,  de  l'agencement  et  de  la  forme  des  tumeurs 
on  ne  saurait  conclure  à  leur  pronostic.  Une  même  espèce  anatomique 
n'offre  pas  toujours  le  même  danger  :  les  tumeurs  mixtes  du  testicule 
sont  mortelles  à  brève  échéance,  tandis  que  celles  de  la  parotide  ont  une 
marche  lente  ;  les  épithéliomas  de  la  vessie  durent  de  longues  années, 
tandis  que  ceux  de  l'utérus  et  du  rectum  tuent  rapidement.  N'y  a-t-il  pas 
la  même  différence  entre  les  cancroïdes  de  la  peau  et  ceux  des  mu- 
queuses? La  clinique  nous  enseigne  donc  que,  à  côté  de  la  texture,  il 
faut  tenir  compte  du  siège  du  néoplasme  ;  bien  plus,  elle  nous  montre 
que  deux  néoplasmes  peuvent  être  d'espèces  ou  de  variétés  identiques, 
siéger  dans  un  même  tissu,  et  avoir  cependant  une  issue  fort  dissem- 
blable. 

Voici,  par  exemple,  le  chondrome,  tumeur  inoffensive  par  excellence  : 
on  la  proclame  telle  jusqu'au  jour  où  l'on  recueille  cinq  ou  six  observa- 
tions de  ces  néoplasmes  où  la  marche  envahissante  fut  extrêmement 
rapide.  Les  fibromes  aussi  ont  une  bénignité  «  presque  proverbiale  »,  et 
pourtant  on  les  a  vus  s'ulcérer,  récidiver  et  se  généraliser.  Faudra-t-il 
pour  cela,  se  demande  Broca,  ranger  les  chondromes  et  les  fibromes  dans 
la  classe  des  tumeurs  malignes?  Ce  serait  faire  une  règle  avec  des 
exceptions.  Les  placera-t-on  dans  la  classe  des  tumeurs  bénignes?  Ce 
serait  aller  contre  des  faits  incontestables.  La  malignité  et  la  bénignité 
sont  donc  «  relatives  et  changeantes  ».  Cela  est  vrai  surtout  lorsque  le 
chirurgien  a  porté  le  diagnostic  de  sarcomes,  dont  les  uns  évoluent  lente- 
ment et  ne  récidivent  jamais,  tandis  que  les  autres  repullulent  et  se  géné- 
ralisent comme  les  pires  des  tumeurs  malignes. 

Des  recherches  récentes  de  Verneuil  accentuent  encore  «  l'incertain  et 
décevant  »  caractère  de  la  bénignité.  S'il  est  vrai  que  tous  les  néoplasmes 
descendent  d'une  même  famille  et  relèvent  de  la  mêmediathèse,  comment 
répondre  de  la  destinée  d'une  tumeur  ?  La  mamelle  fait  un  adénome  à 
vingt  ans,  parce  que,  à  vingt  ans,   c'est  lage  des  adénomes;  mais,  à 


288  TRAITEMENT  GÉNÉRAL  DES  TUMEURS. 

cinquante,  la  grosseur  change  d'allure  et  se  transforme  en  cancer.  Un 
papillome  lingual,  bénin  et  lent  pendant  la  jeunesse,  peut,  quelques 
années  plus  tard,  dégénérer  en  épithélioma  mortel.  Ricard  (1  )  et  Lerefait  (2) 
nous  montrent  des  kystes  sébacés,  des  fibromes  moUuscum,  donnant 
naissance  à  des  cancroïdes  ou  tournant  au  carcinome  :  il  n'est  donc  pas 
de  tumeurs  inoffensives,  et  l'on  ne  sait  plus  à  quel  néoplasme  se  fier. 
Ces  transformations,  bien  que  rares,  étant  malheureusement  possibles, 
la  marche  des  tumeurs  bénignes  sera  surveillée  attentivement  :  dès  que 
se  manifeste  un  changement  d'allure,  le  chirurgien  doit  intervenir. 

En  pratique,  d'ailleurs,  il  n'est  pas  besoin  d'un  diagnostic  rigoureux 
pour  décider  de  l'intervention,  et  nous  acceptons  volontiers  les  conclu- 
sions de  Heurtaux.  Lorsque  la  tumeur  est  manifestement  bénigne,  indo- 
lente et  stationnaire,  il  faut  la  laisser  tranquille  :  on  ne  l'enlève  que  si 
elle  s'accroît  d'une  manière  sensible.  Lorsque  la  tumeur  est  manifestement 
maligne,  on  l'opère  vite  et  radicalement;  enfin,  lorsqu'elle  est  de  nature 
douteuse,  on  agit  comme  si  elle  était  maligne.  Mais  les  préceptes  généraux, 
d'ailleurs,  sont  souvent  modifiés,  et  l'abstention  a  perdu  beaucoup  de 
terrain  depuis  la  révolution  antiseptique  :  il  faut  qu'un  néoplasme  bénin 
soit  très  petit  et  bien  caché  pour  qu'un  chirurgien  en  refuse  l'extirpation 
au  patient  qui  la  demande.  Qui  de  nous  n'a  enlevé  de  lipomes  et  de 
kystes  sébacés  uniquement  pour  débarrasser  le  malade  d'une  saillie 
anormale? 

Mais  ces  opérations  de  complaisance  ne  sont  légitimées  que  si  les  risques 
opératoires  sont  nuls  :  pour  peu  que  l'intervention  doive  se  faire  en 
région  dangereuse,  l'abstention  est  obligatoire,  et  la  loi  sans  exception 
est  d'établir  la  balance  entre  l'importance  du  résultat  à  obtenir  et 
l'étendue  des  dangers  à  courir.  Une  jeune  femme  est  atteinte  de  goitre  : 
elle  n'en  souffre  point  ;  la  tumeur,  stationnaire,  ne  compromet  aucune 
fonction.  L'extirperons-nous,  après  échec  du  traitement  médical,  pour 
sauvegarder  la  coquetterie  de  la  malade?  Non,  dans  la  plupart  des  cas,  cai 
l'expérience  clinique  nous  enseigne  la  périlleuse  disproportion  des  risques 
opératoires  et  du  profit  thérapeutique. 

D'autre  part,  il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer  par  le  titre  de  tumeur 
bénigne  toutes  les  fois  que  l'histologie  le  décerne  :  le  fibrome  de  l'arrière- 
gorge,  c'est  le  polype  naso-pharyngien  à  marche  rapide,  à  repullulation 
presque  fatale  ;  il  envahit  les  cavités  voisines,  défonce  les  os,  refoule 
l'encéphale  et  tue  par  asphyxie  ou  par  hémorragie.  Les  myomes  de 
l'utérus  sont  un  danger  redoutable,  et  les  accidents  qu'ils  provoquent  légi- 
timent parfois  les  interventions  les  plus  graves.  Quant  aux  tumeurs  des 
deux  premières  catégories,  celles  qui  sont  manifestement  malignes  et 
celles  sur  lesquelles  plane  un  doute,  elles  relèvent  de  la  même  prescrip- 
tion impérative  :  leur  ablation  doit  être  prrcoce  et  radicale. 

L'ablation  précoce  suppose  un  diagnostic  précoce  :  le  chirurgien  essaiera 

(l)  RiGAViD,  De  la  pluralité  des  néoplasmes.  Thèse  de  Paris,  1885. 
{'2)  Lehefait,  Contribution  à  Vélude  de  l'aberration  morphologique.   Thèse   de  Paris, 
188.S. 
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(le  voir  clair  d("'S  l'abord  et  de  ne  point  se  leurrer  d'illusions  périlleuses  : 
il  luî  parlera  pas  d'adénome  mammaire  lors([u'il  s'agit  de  noyaux  carci- 
nomateux,  et  d'ulcérations  banales  (jnand  commence  un  épithélioma  du 
col.  Sons  pi'étexte  de  curabilit(''  m('Mli(;ale,  on  ne  s'attardera  pas  aux  toj)i- 
(jucs  ou  aux  remèdes  condamiH'S  d'avance,  chlorate  de  p(jtasso,  iodui-e 
de  potassium,  ciguë,  arsenic,  mercure;  on  ne  s'obstinera  pas  à  pratiquer 
la  compression  sous  hupielle  Voung  et  Récamier  ont  prétendu  guérir 
le  cancer  du  sein,  mais  (pii  n'a  jamais  rien  pu  que  contre  les  mammitcs 
cliroiii(iues. 

B.  —  Traitement    non  oi>ératoire. 

1°  Topiques.  —  Tous  ces  moyens  thérapeutiques  ne  sont  pas  également 
impuissants;  le  clilorate  de  potasse,  par  exemple,  n'est  pas  sans  quelque 
valeur  contre  l'épithélioma;  mais  les  indications  de  son  emploi  sont  res- 
treintes, et  il  serait  absurde  d'y  recourir  contre  tous  les  cancroïdes.  Il 
guérit  fort  bien  les  «  crasses  des  vieillards  »,  ces  croûtes  brunes  ou  jaunes, 
polyadénomes  sudoriparcs,  qui  parsèment  souvent  le  front  et  la  joue  des 
septuagénaires,  et  des  applications  de  poudre  ou  de  solution  saturée 
peuvent  y  suffire  en  un,  deux  ou  trois  mois.  Il  en  est  de  même  pour  de 
véritables  cancroïdes  en  pleine  évolution,  et  le  malade  soigné  par  Milon  (1) 
portait  une  tumeur  à  la  joue  gauche,  large  de  huit  centimètres  sur  six,  et 
diagnostiquée  cancroïde  par  Velpeau  et  Richet  :  au  bout  de  vingt-six  jours, 
la  cicatrisation  était  presque  complète;  en  cinq  mois  et  demi  Bergeron 
guérit  un  épithélioma  du  nez  et  des  parties  voisines  et  qui  mesurait  dix 
centimètres  dans  tous  les  sens. 

Hyvernaud  (2)  montre  que,  sur  soixante-trois  cas  de  cancroïdes  confirmés 
et  traités  uni([uement  par  le  chlorate  de  potasse,  il  y  a  eu  seize  insuccès, 
quinze  améliorations  et  trente-deux  guérisons,  dont  neuf  épithéliomas 
des  joues,  un  du  front,  six  des  paupières,  huit  du  nez,  deux  des  lèvres, 
et  quatre  hors  de  la  face  et  répartis  sur  le  cou,  le  dos  de  la  main,  les  lombes 
et  la  jambe.  Mais,  dès  que  les  cancroïdes  envahissent  la  muqueuse,  les 
succès  sont  nuls,  et  le  mal  continue  sa  marche  envahissante  sous  le 
chlorate  de  potasse  le  mieux  appliqué.  Peut-être  faut-il  en  excepter  ceux 
qui  se  développent  à  l'angle  de  l'œil,  puisque  Meyni  et  Pilate  ont  eu  une 
guérison  en  pareil  cas,  et  l'un  de  nous  une  amélioration  telle,  qu'un  simple 
coup  de  ciseau  a  suffi  pour  enlever  les  vestiges  d'une  tumeur  qui,  avant 
tout  traitement,  aurait  nécessité  l'extirpation  de  presque  toute  la  paupière 
et  une  autoplastie  étendue. 

Peut-être  en  est-il  de  même  pour  les  cancroïdes  développés  au  pourtour 
des  narines,  puisque  Pilate  en  a  guéri  deux  et  Hyvernaud  un  par  des 
applications  de  chlorate  de  potasse.  Mais,  à  part  ces  régions,  n'essayez 
jamais,  comme  l'a  dit  l'un  de  nous  (3)  après  Féréol  et  Bergeron,  d'enrayer 

(1)  MtLON,  Bulletin  de  thérapeutique,  1856. 

(2)  Hyvernaud,  Du  Traitement  des  cancroïdes  par  le  chlorate  de  potasse.  Thèse  de 
Paris,  1887. 

;3)  Reclls,  Clinique  chirurgicale  de  rHôtel-Dieu,  p.  107. 
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ces  cancers  de  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche,  des  piliers  du  pharynx, 
du  voile  du  palais,  de  l'utérus,  du  vagin  ou  du  rectum  :  l'insuccès  est 
fatal,  et  l'on  perd  un  temps  précieux  ;  ne  l'essayez  même  pas  pour  les 
épilhéliomas  mixtes,  à  cheval  pour  ainsi  dire  sur  la  peau  et  la  muqueuse, 
au  niveau  des  orifices  naturels,  les  paupières,  les  lèvres,  la  vulve  et  l'anus  : 
vous  pourriez  modifier  la  portion  cutanée  du  cancroïde,  mais  la  portion 
muqueuse  n'en  poursuivrait  pas  moins  ses  ravages. 

En  somme,  le  chlorate  de  potasse  n'est  utile  que  dans  les  seuls  cancroïdes 
de  la  peau.  Encore  n'y  aura-t-on  recours  que  dans  certains  cas  exception- 
nels, chez  les  vieillards  trop  affaiblis  pour  supporter  une  opération 
sanglante,  chez  les  cardiaques  à  chloroformisation  dangereuse,  chez  les 
pusillanimes,  lorsque  l'ulcère  est  trop  étendu,  que,  par  exemple,  il 
envahit  tout  le  cuir  chevelu  qu'on  ne  saurait  scalper,  une  partie  de 
la  paroi  thoracique,  lorsqu'il  est  adhérent  aux  os,  enfin  quand  il  siège 
sur  des  tissus  en  mauvais  état,  sur  un  membre  A^ariqueux,  périlleux 
à  inciser  par  le  grand  âge  des  malades  :  l'un  de  nous  a  publié  une 
observation  où,  chez  une  dame  de  quatre-vingt-deux  ans,  un  cancroïde  de 
la  jambe,  entouré  de  varices  abondantes,  fut  guéri  par  le  chlorate  de 
potasse. 

D'autres  topiques  ont  été  récemment  vantés  et  portés  jusqu'au  sein  des 
tumeurs.  Telles,  les  couleurs  de  méthyle  :  le  violet  de  méthyle  a  été 
employé  soit  en  poudre,  soit  en  solution  à  1  ou  2  p.  100,  soit  sous  forme 
de  collodion  à  1  pour  30.  Von  Mosetig  Moorhof  prétend  avoir  guéri  un 
sarcome  de  la  mâchoire  inférieure  par  des  injections  de  3  à  6  grammes 
par  séance  d'une  solution  au  1/500;  Lodigiani  a  noté  quatre  fois  une 
diminution  de  tumeurs  réputées  cancéreuses  ;  Nanu,  qui  a  traité  dix  cas 
d'épi thélioma  de  la  face  et  des  lèvres  par  des  injections  de  2  à  5  grammes 
de  violet  de  méthyle  au  centième,  a  vu  les  douleurs  diminuées,  les  tissus 
néoplasiques  atteints  par  la  nécrobiose.  Darier  a  guéri  quelques  malades 
atteints  d'épithélioina  des  paupières  par  l'emploi  de  bleu  d'aniline,  qui  à 
un  pouvoir  antiseptique  pénétrant  joindrait  une  action  élective  sur  les 
tissus  morbides  :  pour  les  ulcérations  superficielles,  il  suffit  de  faire 
des  pansements  quotidiens  avec  la  solution  au  vingtième;  dans  les  tumeurs 
profondes,  il  faut  l'employer  en  injections  interstitielles. 

Moreau  a  proné  l'acide  picrique,  en  solution  saturée  à  2  p.  100,  em- 
ployé soit  sous  forme  debadigeonnage,  soit  en  injection  parenchymateuse. 
Nous  l'avons  essayé  et  n'hésitons  point  à  lui  donner  la  préférence  sur  le 
violet  de  méthyle  et  le  bleu  d'aniline.  L'acide  picrique  est  un  puissant 
fixateur  des  tissus,  susceptible  peut-être  d'une  action  élective  de  mortifica- 
tion aseptique,  de  momification,  sur  les  éléments  peu  vivants  de  la  néo- 
plasie.  Dans  deux  cas,  nous  avons  obtenu  la  cicatrisation  stable  de  petits 
■épilhéliomas  de  la  face  par  applications  de  baume  du  Pérou;  mais  nous 
avons  plusieurs  fois  échoué.  —  Au  total,  en  échange  de  quelques  gué- 
risons  rares,  auxquelles  manque  d'ailleurs  le  contrôle  anatomo-patholo- 
gique  exact,  de  quelques  régressions  temporaires,  tous  ces  topiques  ont  le 
tort  de  faire  perdre  du  temps  :  il  ne  leur  faut  accorder  —  chez  les  pusil- 
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lanimcs  qui  refusent  le  Itistouri   —  qu'une  hrôve  créance  et  passer  à 
i'inslrumont  trancliaiil,  si  la  tumeur  reste  stationnaire  ou  progresse. 

2"  Médicaments.  —  F. a  médication  interne  du  cancer  n'a  guère  fait  de 
progrès  ut  nous  sommes  pres([ue  aussi  démunis  qu'au  temps  oii  l'on  pré- 
conisait les  lé/.ards  écorcliés  et  les  pilules  sauvages  jugées  dignes  de  la 
police  correctionnelle.  L'iodure  de  potassium  est  d'un  usage  dangereux 
dans  le  traitement  des  cancers.  S'il  n'était  qu'inactif,  il  serait  déjà  cou- 
pable de  retarder  l'intervention  précoce  ([ue  nous  préconisons;  mais  il 
est  vraiment  offensif  pour  les  muqueuses  ;  il  provoque  de  l'angine  iodique, 
de  la  salivation,  à  huiuellc  s'ajoute,  lorsqu'on  lui  adjoint  le  mercure,  la 
stomatite  hydrargyri(iue.  Un  noyau  èpithélial  petit,  mobile,  très  opérable, 
s'accroît  sous  leur  influence,  s'ulcère,  adhère,  et,  grâce  à  ce  malencontreux 
coup  de  fouet,  l'opération  devient  impossible  ou  du  moins  d'utilité  dis- 
cutable. Il  est  vrai,  comme  Verneuil  l'a  démontré  le  premier  (1),  que 
certains  organes  peuvent  être  atteints  d'un  néoplasme  à  la  fois  syphilitique 
et  cancéreux  :  ces  tumeurs  hybrides  s'observent  au  rectum,  au  pénis,  au 
testicule  et  à  la  langue.  La  médication  spécifique  semble  réussir  dans  ces 
cas,  et,  quand  on  dépouille  les  observations  rassemblées  par  Ozenne,  on 
voit  que,  grâce  à  elle,  la  douleur  diminue  parfois  et  la  tuméfaction 
s'afTaisse.  Mais  l'amélioration  .est  éphémère;  bientôt  même  le  mercure 
exaspère  le  mal,  car,  en  dépit  de  tout,  ainsi  que  l'a  dit  Verneuil,  le  pro- 
nostic est  toujours  celui  du  néoplasme,  et,  «  dans  ce  duo  morbide,  le 
dernier  mot  reste  au  cancer  (2)  ». 

Storck  crut  avoir  trouvé  dans  la  ciguë  la  panacée  drs  cancers  :  mais  la 
ciguë  n'ajamais  fondu  que  quelques  hypertrophies  mammaires  chroniques, 
qui  d'ailleurs  se  seraient  passées  d'elle.  Pour  être  bien  déchu  de  sa  répu- 
tation d'anticancéreux,  l'arsenic,  préconisé  par  Rœnnow  et  Walshe,  n'en 
jouit  pas  moins  de  quelque  crédit,  et  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels 
nous  nous  rangeons,  le  prescrivent  à  leurs  malades.  Il  semble  que  la 
liqueur  de  Fovvler,  aux  doses  progressives  de  10  à  30  gouttes  par  jour, 
éloigne  la  récidive  chez  les  opérés,  et,  lorsqu'elle  survient,  la  généralisa- 
tion et  la  cachexie.  Il  y  a  —  la  chose  est  incontestable  —  des  lymphadé 
nomes  et  des  sarcomes  cutanés  que  l'arsenic  guérit.  La  méthode  des 
injections  hypodermiques  rend  la  substance  mieux  tolérée  et  plus  active  ; 
mais,  en  dépit  de  ce  perfectionnement,  on  ne  doit  pas  fonder  sur  elle 
d'espérance  exagérée. 

3"  Traitements  nouveaux  :  inoculations  érysipélateuses  et  sérothé- 
rapie. —  La  période  contemporaine  a  vu  se  produire,  sur  l'étiologie  du 
cancer,  une  laborieuse  enquête,  qui  malheureusement  n'a  point  encore 
fourni  à  la  thérapeutique  des  conseils  décisifs.  Des  théories  ont  incriminé 
l'alimentation  carnée,  la  nutrition  retardante  :  elles  s'appuyaient  sur  des 
statistiques  de  médiocre  valeur,  manquaient  d'exactitude  et  d'intérêt  et 
ont  cessé  d'être  en  question. 

Un  fait  toutefois  s'en  est  dégagé  :  c'est  la  prédilection  de  la  graine 

(1)  Vehneuin,  Congrès  de  Londres,  1881. 

(2)  Ozenne,  Des  cancers  chez  les  sijphdiliques.  Thèse  de  Paris    1884. 
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cancéreuse  pour  le  sol  arthritique.  Et  cela  confirme  la  pratique  de 
Broca:  «  de  toutesles  médications,  disait-il,  la  seule  qui  m'ait  paru  retarder 
la  marche  des  cancers  inopérables  est  la  médication  alcaline;  mais  je  suis 
trop  en  garde  contre  les  illusions  thérapeutiques  pour  rien  affirmer  à  cet 
égard  ».  Au  lieu  du  carbonate  de  soude,  nous  avons  depuis  quelque 
temps  employé  le  chlorate  de  soude,  que  les  médecins  ont  recommandé 
contre  les  néoplasies  du  tube  digestif.  Nous  l'avons  prescrit  aux  doses 
quotidiennes  de  deux  à  quatre  grammes,  soit  avant  l'opération  —  pour 
tenter  un  amendement  préalable  du  terrain  —  soit  après,  pour  prévenir 
le  retour  offensif  du  mal.  Nous  croyons  ce  traitement  recommandable  et 
pensons  lui  devoir,  entre  autres,  le  ralentissement  d'une  récidive  de 
cancer  mammaire  qui,  depuis  deux  ans,  ne  fait  que  de  faibles  progrès. 

Puis,  s'est  ouvert  le  débat  sur  la  nature  parasitaire  —  sinon  microbienne 
—  du  cancer.  Nous  avons  eu,  sur  ce  point,  une  série  de  déceptions  :  le 
microbe,  trouvé  par  Schenerlen,  a  rejoint  dans  l'oubli  les  vieilles  hypo- 
thèses ;  les  pseudo-coccidies  sont  des  figures  de  cellules  altérées;  l'agent 
pathogène  reste  inconnu.  Les  quelques  faits  d'inoculation  positive  ne 
sauraient  affirmer  la  nature  infectieuse  du  cancer  et  s'expliquent  aussi 
bien  par  la  transplantation  et  la  greffe  d'éléments  cellulaires  morbides 
que  par  la  contagion  d'un  parasite.  En  dépit  de  cette  incertitude  où 
demeurent  les  anatomo-pathologistes,  quelques  expérimentateurs  ont 
voulu  passer  outre  et  devancer,  par  leurs  tentatives  thérapeutiques,  la 
notion  pathogénique  encore  débattue.  Certes,  on  peut,  à  ce  point  de  vue, 
se  réclamer  de  quelques  exemples  encourageants  :  nous  traitons,  avec 
succès,  la  syphilis  dont  l'agent  a  jusqu'ici  échappé  à  nos  investigations  i 
nous  prévenons  la  rage  tout  en  ignorant  son  microbe  pathogène.  Mais^ 
en  matière  de  cancer  —  et  vraisemblablement  parce  qu'il  faut  distinguer 
parmi  les  néoplasies  des  espèces  très  différentes  —  cette  thérapeutique 
empirique  ne  nous  a  point  jusqu'à  présent  réussi. 

Maintes  observations  ont  montré  que  l'érysipèle,  survenant  chez  un 
malade  atteint  d'une  tumeur,  peut  provoquer  dans  le  néoplasme  des 
phénomènes  régressifs,  allant  exceptionnellement  jusqu'à  la  guérison 
totale  :  Bruns  (1),  Goley  (2),  Répin  (3)  ont  colligé  ces  cas  d'érysipèle 
curateur.  De  ce  fait  de  constatation  empirique,  on  a  déduit  cette  propo- 
sition :  provoquer  l'érysipèle  dans  un  but  thérapeutique.  Quand  le 
streptocoque  fut  isolé  et  cultivé,  il  devint  facile  et  réglé  comme  une 
inoculution  expérimentale  de  créer  à  volonté  l'érysipèle;  et  Fehleisen, 
iniilé  entre  autres  par  Coley,  inocula  le  microbe  en  cultures  chez  plusieurs 
patients  atteints  de  tumeurs  malignes  inopérables.  Malheureusement, 
nous  •  ne  sommes  point  maîtres  de  graduer  l'intensité  virulente  de 
semblables  inoculations  :  Janike  perdit  un  malade;  la  méthode  parut 
périlleuse  et  fut  délaiss(''e. 

(1)  BitUMS,    Die  lleilvirkimf/  des  Ei-i/sipnls.  Reilrâ(/e  ziir  /clin.   C/nruvyic,  p.   443,  1888. 

(2)  Goley,  The  Treatraent  of  malignant  tumors  by  repeated  inoculations  of  Erysipelas. 
—  The  American  journuL  of  médical,  sciences,  mai  1893. 

(3)  RépiN,  La  toxithérapie  des  tumeurs  malignes.  Revue  de  chirw-r/ie,  juin  1895. 
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Vint  un  [jrogrès  nouveau:  l'étudo  des  toxines  li.ictérienncs.  Il  entraîna 
la  substitution,  au  microlji;  vivant,  de  ses  produits  de  culture  stéri- 
lisas. Lassar  (1)  fut  le  premier  à  traiter  chez  l'iiomme  un  néoplasme 
malin  par  les  injections  de  poison  strcptococcique;  Spronck  (i)  a 
injecté  chez  des  chiens  porteurs  de  tumeurs  et  chez  vingt-cinq  sujets 
atteints  de  néoplasmes  inopérables,  un  mélange  de  cultures  stérilisées 
par  filtration  et  de  cultures  stérilisées  par  chauflagc;  Coley  (3)  a  traité 
trente-cinq  malades  par  des  cultures  liltrécs  de  streptocoque,  dont  il 
augmentait  la  valeur  toxique  par  raddition  d'une  culture  de  micrococcus 
prodigiosus  ;  Répin  a  injecté  chez  quatre  cancéreux  la  toxine  strcpto- 
coccique. 

Un  fuit  est  indéniable  :  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  tissu  néopla- 
sique  est  influencé  par  la  toxine  bactérienne  comme  il  a  paru  l'être  par 
l'érysipèle  inoculé  ou  par  l'érysipèle  spontané.  L'action  des  produits 
solubles  équivaut  donc  à  l'action  microbienne  :  point  important,  puis- 
qu'il permet  de  remplacer,  par  une  médication  susceptible  de  doses,  une 
inoculation  dont  la  virulence  risque  d'échapper  à  notre  mesure.  —  Cette 
action,  comment  se  traduit-elle  histologiquement  ?  Une  observation 
ancienne  de  Neelsen  a  permis  de  surprendre,  en  pleine  activité,  les 
modifications  anatomiques  subies  par  un  cancer  du  sein  sous  l'influence 
de  l'érysipèle  :  la  tumeur  était  partiellement  détruite  ;  par  points,  les 
cellules  épithéliales  alvéolaires  étaient  atteintes  de  dégénérescence 
graisseuse  ;  dans  d'autres,  elles  étaient  nécrosées;  ailleurs,  on  notait  une 
abondante  prolifération  de  cellules  épithéliales  jeunes.  Spronck  a  constaté, 
sur  les  tumeurs  extirpées  après  traitement  par  la  toxine,  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  des  îlots  de  nécrose,  une  diminution  des  mitoses  et 
des  cellules  sarcomateuses.  Le  poison  strcptococcique  provoque  donc, 
dans  certaines  tumeurs  malignes,  des  altérations  tendant  à  la  nécrose,  à 
la  destruction,  à  lïnvolution  du  néoplasme.  Et  cette  action  —  détail 
intéressant  —  paraît  s'exercer  d'une  façon  élective  sur  le  tissu  morbide, 
puisqu'elle  se  produit  alors  même  que  l'injection  est  faite  à  distance  de 
la  tumeur. 

Cliniquement,  voici  ce  qu'on  observe.  Il  peut  arriver  que  la  tumeur  ne 
soit  en  rien  influencée  ou  ne  réagisse  que  par  une  augmentation  de 
douleur  :  c'est  le  cas  surtout  des  épithéliomas.  Les  sarcomes  ont  une 
plus  constante  sensibilité  à  la  toxine  strcptococcique.  manifestent  plus 
fréquemment  des  phénomènes  douloureux,  non  seulement  dans  la  tumeur 
primitive  mais  encore  dans  les  masses  secondaires,  même  métastatiques. 
Parfois,  la  tumeur  subit  un  temps  d'arrêt  dans  son  développement  ou 
diminue  de  volume;  mais  le  bénéfice  n'est  que  temporaire  et  bientôt 
le  néoplasme  recommence  ses  progrès.  Dans  les  cas  favorables  —  qui 

(1)  Lassau,  Deulsdie  Med.  Wochenschrift,  n"  29,  1891. 

(î)  Spronck,  Tumeurs  malignes  et  maladies  infectieuses.  Annales  de  Vlnslitul  Pasteur, 
p.  883,  18'.)-2. 

(3)  CoLKY,  Treatment  of  inopérable  malignant  tumors  with  the  toxines  of  Erysipelas 
and  the  Bacillus  prodigiosus.  The  American  journal  of  médical  sciences,  juillet  1894. 
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demeurent; la  faible  minorité  —  le  poison  bactérien  frappe  plus  vivement 
le  tissu  morbide.  Répin  a  vu,  dans  un  cas  de  sarcome  volumineux  de  la 
région  sous-épineuse,  un  sillon  se  creuser  après  la  première  semaine 
entre  le  champignon  sarcomateux  et  la  zone  saine  et  la  masse  s'éliminer 
partiellement,  par  blocs  nécrosés  :  après  la  suspension  des  injections,  la 
tumeur  a  évolué  rapidement  et  envahi  la  plèvre.  Spronck  a  vu  disparaître 
complètement  un  sarcome  étendu.  Un  malade  de  Coley  était  atteint  d'un 
sarcome  avec  propagation  aux  ganglions  inguinaux  qui  n'avait  pu  être 
guéri  par  plusieurs  accès  d'érysipèle  provoqué  :  des  injections  locales  de 
toxine,  répétées  tous  les  deux  jours  pendant  six  semaines,  amenèrent  une 
disparition  totale,  qui  se  maintenait  quatorze  mois  après.  Un  autre 
patient  guérit  d'un  vaste  sarcome  de  la  paroi  abdominale,  déclaré 
inopérable.  Un  jeune  garçon,  observé  par  Johnson,  est  débarrassé,  après 
sept  mois  de  traitement,  d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes  occupant  le 
voile  du  palais,  les  piliers,  la  base  de  la  langue  et  l'épiglotte.  Et  d'anciennes 
observations  ne  sont  pas  moins  surprenantes;  telle  l'histoire  contée  par 
Biddert,  de  cette  jeune  fille  qui,  en  quelques  jours,  au  cours  d'un  éry- 
sipèle,  aurait  guéri  d'un  sarcome  de  l'amygdale  gauche  —  sarcome  à 
cellules  rondes,  très  vasculaire  —  englobant  la  langue,  remplissant  le 
pharynx,  envahissant  les  fosses  nasales,  l'antre  d'Highmore  et  les  cavités 
orbitaires  ! 

Certes,  il  est  loisible  d'objecter  qu'il  manque  à  certaines  observations 
la  garantie  d'un  examen  histologique  sévère  ;  que  les  erreurs  de  diagnostic 
sont  possibles  entre  le  sarcome  et  certaines  néoplasies  syphilitiques  ; 
qu'enfin  on  observe  parfois  —  Billroth,  Stœrck  et  Kaposi  en  relataient 
récemment  des  exemples  —  des  phénomènes  de  régression  et  de  cure 
spontanée  dans  des  tumeurs  malignes.  Ces  arguments  n'enlèvent  point 
à  quelques  faits  bien  étudiés  — ■  mais  bien  exceptionnels  —  leur  valeur 
probante.  Et,  vraiment,  nous  sommes  assez  mal  armés  médicalement 
contre  le  cancer  pour  ne  négliger  aucune  ressource  thérapeutique,  fut-elle 
empirique  dans  son  procédé  et  inexplicable  dans  ses  résultats. 

Or,  l'action  de  la  to-xinestreptococcique  n'échappe  point  à  nos  doctrines. 
Il  s'agit  vraisemblablement,  comme  le  suppose  Répin,  d'une  intoxication 
élective  des  tissus  néoplasiques  :  les  produits  microbiens  se  comportent 
comme  un  poison  cellulaire,  frappant  de  nécrose  aseptique  les  éléments 
avec  lesquels  ils  arrivent  en  contact,  formant  avec  les  albuminoïdes  des 
combinaisons  inertes;  et  sur  ces  tissus  mortifiés  s'exerce  la  phagocytose 
des  cellules  conjonctives  mobiles.  Que  cette  action  nécrosante  se  localise, 
par  élection,  sur  le  néoplasme,  cela  s'explique  encore  :  n'est-ce  point  un 
lieu  de  moindre  résistance,  où  les  éléments  anatomiques,  s'ils  montrent 
une  activité  proliférante  intense,  témoignent  aussi  d'une  vitalité  précaire, 
puisqu'il  est  dans  les  destinées  du  tissu  néoplasique  de  subir  la  dégé- 
nérescence et  la  mortification  spontanées.  A  côté  de  cette  action,  compa- 
rable à  celle  d'un  agent  chimique,  à  celle  du  chlonu'e  de  zinc,  de  l'alcool, 
de  l'huile  phosphorée,  de  l'acide  picrique  que  quelques-uns  ont  injectés 
en  pleine   tumeur,   il  y  a  lieu  peut-être  d'admettre,  comme  le  propose 
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Fabre  Domergue,  uneaclion  (liiriiioluxifiuo  des  produits  iiii(r(jbioiis  :  «  toute 
tumeur  coiiliont,  en  |)r()[((jilions  vaiiahles,  une  masse  leu(;ocylaire  dont 
le  volume  peut  (jseiller  dans  de  larges  limites;  c'est  sur  cet  élément 
migrateur  que  l'injection  modificatrice  exerce  son  action  chimiotaxique 
et  l'on  con(;oit  que,  dans  c(;rtains  cas  propices,  cette  cliimiotaxio  négative 
puisse  être  assez  considérable  pour  amener  une  diminution  notable  de 
la  masse  totale  d'une  tuuKMir.  » 

Quelle  ([ue  soit  l'hypotiièse,  l'eiïet  modilicateur  paraît  hors  de  conteste. 
En  nialiére  d'épithéliomas  et  de  carcinomes,  les  résultats  sont  nuls  : 
dans  son  mémoire  de  1888,  Bruns  le  déclarait  déjà;  et  Goley  —  envers 
l'opinion  que  lui  prêtent  Emmerich  et  SchoU  —  dit  nettement  n'avoir 
jamais  observé  de  guérison  dans  le  carcinome.  Mais  les  sarcomes  ino- 
pérables semblent  la  tumeur  de  choix  pour  essayer  —  en  l'absence 
d'autre  ressource  —  ce  traitement.  Au  dernier  congrès  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie,  Friedrich  et  Kocher  en  ont  cité  des  exemples 
favorables.  La  méthode  d'ailleurs  est  perfectible.  Emmerich  (I)  a  cru 
l'améliorer  en  employant,  non  la  toxine,  mais  le  sérum  antitoxique 
de  moutons  vaccinés  contre  le  streptocoque.  Cette  modification  n'a 
point  été  avantageuse,  car  il  faut  en  rabattre  des  résultats  proclamés 
avec  quelque  improbité  par  son  auteur  et  que  Angerer  a  dû  rectifier. 
Emmerich  n'a  point  fait  mention,  dans  son  mémoire,  de  trois  malades 
che7.  lesquels  le  sérum  a  complètement  échoué;  la  quatrième  malade, 
citée  par  Emmerich  comme  un  exemple  de  guérison,  est  morte  de  ca- 
chexie cancéreuse  trois  semaines  après  ;  dans  le  cinquième  cas,  les 
nodules  des  seins  dont  on  avait  annoncé  la  disparition  se  sont  ulcérés  à  la 
sortie  de  l'hôpital.  Bruns  (2)  n'a  eu  que  de  mauvais  résultats  dans  six 
essais  du  sérum  d"Emmerich;  Pétersen  a  jugé  la  méthode  avec  une 
juste  sévérité. 

Répin  estime  que  si  la  ((  toxithérapie  »  a  donné  de  si  rares  guéri- 
sons  radicales,  c'est  parce  que  l'intoxication  artificielle  n'a  jamais  été 
poussée  au  degré  atteintj  par  l'intoxication  du  fait  de  l'érysipèle 
et  parce  qu'elle  est  progressive  et  intermittente,  au  lieu  d'être,  comme 
dans  la  pyrexie,  brusque  et  continue  :  dans  ces  conditions,  l'immu- 
nisation s'acquiert  rapidement  et  la  toxine  perd  toute  action.  Il  pro- 
pose donc  d'injecter  la  toxine,  lentement,  à  l'état  de  grande  dilution  :  au 
moyen  d'une  pipette,  reliée  par  un  tube  à  l'aiguille,  et  élevée  aune  hauteur 
de  deux  mètres,  il  injecte  d'une  façon  continue  la  toxine  diluée  dans  l'eau 
distillée  stérilisée  à  l'autoclave  ;  il  a  pu  transfuser  ainsi,  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  sans  réaction  grave,  jusqu'à  quinze  centimètres  cubes  de 
culture  filtrée.  Si  l'on  emploie  les  injections  hypodermiques  ordinaires, 
il  sera  prudent  d'éprouver  d'abord,  par  des  quantités  minimes,  la  toxicité 
des  cultures  et  la  sensibilité  des  malades  :  cinq  gouttes,  dix  gouttes 
comme  dose  initiale.  Même  à  ces  doses  faibles,  l'injection  sera  douloureuse  : 
elle  sera  suivie  généralement  d'un  frisson,  d'une  élévation  de  tcmpé- 

(1)  Em.meiucii,  Deutsche  Mcdicinische  Wochenschrift,  25  avril  1895. 

(2)  BruiNS,  Deutsche  MeJicinische  Wochenschrift,  "26  mai  1895. 
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rature  pendant  quelques  heures,  de  céphalalgie  parfois,  de  quelques 
nausées,  tous  phénomènes  dont  l'intensité  se  proportionne  à  la  quantité 
injectée  et  à  la  rapidité  d'absorption. 

Une  communication  récente  de  MM.  Richet  et  Héricourt  pose,  de 
façon  nouvelle,  le  problème.  Le  liquide  filtré,  provenant  du  broiement 
d'un  ostéosarcome  de  la  jambe  est  injecté  à  trois  animaux  —  un  âne  et 
deux  chiens  ;  —  cinq,  sept  et  quinze  jours  après,  on  recueille  du  sérum 
chez  ces  animaux  et  on  l'emploie  à  des  injections  sous-cutanées  chez 
deux  malades.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme  atteinte  de  fibro- 
sarcome  récidivé  de  la  pai'oi  Ihoracique  :  après  40  jours  de  traitement  — 
à  la  dose  quotidienne  de  3  centimètres  cubes  —  la  tumeur  est  réduite  à 
une  plaque  indurée  qui  n'atteint  pas  le  tiers  du  volume  de  la  tumeur 
primitive.  Le  second  malade  porte  une  tumeur  épigastrique,  diagnostiquée 
cancer  de  l'estomac:  en  moins  de  quinze  jours,  la  tumeur  n'est  plus 
sentie  que  sous  la  forme  d'un  empâtement  vague  et  profond. 

Telles  sont  les  deux  observations  qui  ont  suscité,  dans  le  monde 
médical  et  dans  le  gros  public,  un  intense  mouvement  d'opinion.  Or,  dans 
ces  faits,  dans  ceux  qui  viennent  de  les  suivre,  trouvons-nous  de  suffi- 
santes certitudes  pour  ouvrir  à  la  triste  foule  des  cancéreux  inopérables, 
pareilles  espérances  ?  Théoriquement,  le  procédé  soulève  des  objections. 
Dans  leur  brève  note  à  l'Académie  des  sciences,  Richet  et  Héricourt  s'abs- 
tiennent, il  est  vrai,  de  tout  commentaire  théorique  :  ce  sont  deux  faits, 
écourtés  même  au  point  de  vue  clinique  ;  mais  leur  interprétation  est 
nécessaire  et  leur  examen  critique  légitime.  Veut-on  admettre  que  le 
sang  d'animaux  naturellement réfractaires  au  cancer  —  et  dont  l'immunité 
est  artificiellement  renforcée  par  une  injection  des  produits  solubles 
pathogènes  —  peut  ralentir  ou  empêcher,  chez  le  cancéreux  traité, 
l'évolution  du  néoplasme,  de  la  même  façon  que,  selon  Richet  et  Héricourt 
la  transfusion  intra-péritonéale  du  sang  de  chien  fait  obstacle,  chez  le 
lapin,  à  l'évolution  de  la  tuberculose  aviaire  ou  bovine  ?  Il  faudrait 
d'abord  établir  cette  immunité  naturelle  à  l'égard  du  cancer  :  or,  pour  le 
chien,  elle  est  fausse  et,  pour  l'âne,  contestable.  Et  ce  n'est  point  une 
seule  injection  de  suc  cancéreux  qui  peut  la  leur  conférer  :  l'école  de 
Pasteur  nous  amontré  —  pour  la  diphtérie,  le  tétanos,  la  streptococcie  — 
que  l'immunisation  réclamait  d'autres  délais,  d'autres  soins,  d'autres 
contrôles.  H  conviendrait  ensuite  de  ne  point  appliquer  indistinctement  à 
tous  les  cancers  le  même  sérum  :  les  grandes  divisions  que  l'anatomie 
pathologique  a  ici  tracées  doivent  être  respectées  au  point  de  vue  théra- 
peutique, et  l'on  comprend  mal  qu'un  sarcomateux  reçoive  le  sérum  d'un 
chien  traité  avec  du  suc  de  carcinome,  ou  inversement. 

D'ailleurs,  plus  que  les  théories,  les  résultats  importent  :  et  ceux  qu'on 
nous  a  montrés  ne  sont  pas  décisifs.  Il  manque  un  diagnostic  à 
l'histoire  du  malade  de  Reclus,  atteint  de  tumeur  épigastrique  :  Hanot  et 
Gombault,  Trousseau  et  Dieulafoy  nous  ont  fait  connaître  ces  hyper- 
plasies  sous-muqueuscs,  ces  rétropéritonites  calleuses  formant  tumeur  et 
simulant  le  cancer.  La  malade  de  Terrier  n'était  point  guérie,   quand 
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nous  l'uvoiis  viu;  :  raiiu'linrjitiun,  cei'Lus,  élail  iii(l(Miial)l(;  ;  mais  ne  i>eut- 
elle  s'expliquer  i)ar  ce  que  nous  savons  des  i)r(q)ri(Hés  stiiuulaiites  du 
sérum  sanguin,  de  son  rôle  excitant  sur  la  phagocytose  et  des  réductions 
<le  masses  qui  en  peuvent  résulter.  11  faut  d'ailleurs  à  cet  égard  distinguer 
avec  soin,  connue  nous  l'avons  lail  pour  h;  si-runi  streplococcique,  le 
<5arcume,  tumeur  intluençable,  du  carcinome  à  marche  inexorable.  Mous 
avons  vu  deux  malades  de  Reclus  sans  modification;  nous  soignons  —  sans 
autre  résultat  (pi'un  efTet  moral  —  une  récidive  de  carcinome  mammaire. 
Donc,  attendons  d'autres  laits  et  d'autres  progrès  :  il  nous  faut  une  base 
étiologique  plus  solide  i)Our  y  bâtir  une  tln'rapeutique  })lus  clairvoyante. 

<;.  —  Tralleineni  opératoire. 

1"  Indications  opératoires  générales.  —  Jusque-là,  comme  aux  temps 
•de  Cliaidiac  et  de  Paré,  nous  ne  saurons,  «  l'aire  autre  chose,  pour  guérir 
les  tumeurs,  que  de  les  supprimer  en  mutilant  les  organes  et  les  régions 
qui  les  recèlent  ».  Notre  seule  supériorité  consiste  en  une  ablation  plus 
précoce  et  plus  radicale  du  néoplasme.  Nous  avons  déjà  montré  la  néces- 
sité d'un  diagnostic  précis  et  rapide  qui  permette  l'intervention  précoce: 
il  nous  faut  insister  maintenant  sur  l'importance  de  l'extirpation  radicale. 

Lorsque  la  tumeur  n'est  pas  entourée  d'une  capsule  fibreuse  qui  la 
limite  et  qui  l'isole  des  tissus  voisins,  elle  présente  plusieurs  zones 
excentriques  de  propagation.  D'abord,  en  dehors  du  noyau  morbide 
visible  et  palpable,  il  existe  une  zone  de  «  diffusion  périphérique  »,  des 
traînées  néoj^lasiques  infiltrées  dans  les  lames  conjonctives  entre  les 
muscles,  sous  les  aponévroses,  le  long  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
d'est  la  «  zone  d'infection  latente  »  de  Virchow,  et  le  bistouri  doit  la 
dépasser,  sous  peine  de  récidive  rapide.  La  peau  qui  recouvre  les  can- 
cers est  souvent  le  siège  de  cette  infiltration  «  latente  »  :  aussi  doit- 
on  l'enlever  au  delà  de  tout  point  suspect,  largement,  et  sans  se 
préoccuper  s'il  restera  assez  de  tégument  pour  recouvrir  la  brèche  et 
obtenir  une  réunion  immédiate,  car  la  nécessité  d'une  extirpation 
complète  du  mal  prime  toutes  les  autres  considérations. 

En  dehors  de  cette  zone  de  propagation  circonvoisine,  se  trouve  la 
zone  ganglionnaire,  presque  toujours  envahie  dans  les  épilhéliomas  et 
surtout  dans  les  carcinomes,  et  l'extirpation  ne  sera  complète  que  si  le 
couteau  dépasse  la  circonscription  lymphatique  intéressée.  Cette  pra- 
tique, de  date  presque  contemporaine,  constitue  une  des  plus  efficaces 
réformes  de  la  technique  opératoire  ;  depuis  que,  dans  l'épithélioma 
lingual,  on  évide  la  région  sous-maxillaire,  depuis  que,  dans  les  cancers 
du  sein,  on  enlève  la  chaîne  ganglionnaire  de  l'aisselle,  les  statis- 
tiques ont  pris  une  allure  moins  meurtrière.  L'ablation  préventive  est 
même  entrée  dans  nos  mœurs,  et  toujours  nous  ouvrons  le  creux 
■axillaire,  que  l'examen  clinique  nous  ait  ou  non  révélé  l'existence 
de  ganglions  indurés.  Nous  savons,  en  effet,  que  leur  infection  est 
plus    précoce    que    ne    le   laisse   supposer    la   palpation    :    parfois    le 
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microscope   démontre  cancéreuses    des    glandes   saines    en  apparence. 

Ces  larges  extirpations  sont  d'autant  plus  indiquées  que,  sous  le 
couvert  de  l'antisepsie,  les  risques  opératoires  sont  loin  d'aug- 
menter en  proportion  des  succès  thérapeutiques.  Pour  le  sein,  d'im- 
portantes statistiques  dressées  par  Gross  nous  montrent  que  le  taux 
des  guérisons  s'élève  à  21  p,  iOO  ;  pour  la  langue,  et  après  17  abla- 
tions étendues  de  l'organe,  Woffler  en  trouve  5,  soit  près  de  30  p.  lOU, 
moyenne  inconnue  des  anciens  opérateurs.  Mais,  pour  obtenir  ces 
résultats,  il  s'agit  d'extirper  largement  des  cancers  encore  au  début; 
car,  si  le  mal  dépasse  certaines  limites,  son  éradication  devient  impos- 
sible, et  il  est  périlleux  de  poursuivre  aussi  loin  l'infection  lympha- 
tique. Lorsqu'un  épithélioma  lingual  retentit  déjà  sur  les  ganglions 
carotidiens,  lorsqu'un  cancer  de  la  mamelle  s'accompagne  d'indu- 
rations sus-claviculaires,  quand  un  néoplasme  utérin,  rectal  ou  testi- 
culaire  engorge  la  chaîne  intrapelvienne,  l'intervention  chirurgicale 
est  frappée  d'impuissance:  il  faut  s'abstenir. 

Qu'est-ce  donc  quand  la  tumeur  en  est  arriv(;e  à  sa  troisième  phase 
et  qu'elle  s'est  généralisée  dans  les  divers  tissus  ?  L'intervention 
hâterait  la  mort.  Aussi  faut-il  toujours  faire  le  diagnostic  de  cette  infec- 
tion viscérale,  mais  il  n'est  pas  sans  présenter  quelques  difficultés. 
La  fameuse  teinte  jaune-paille  n'a  pas  la  rigueur  qu'on  lui  prête  ;  elle 
peut  exister  sans  tumeur  maligne  chez  certains  anémiques,  et  dos 
tumeurs  malignes,  certains  chondromes  par  exemple,  évoluent  sans 
la  provoquer.  Les  fractures  spontanées  dénoncent  parfois  la  généra- 
lisation, mais  elles  sont  rares  :  le  chirurgien  interrogera  tous  les 
organes,  estomac,  foie,  poumon,  vessie,  reins,  et  cherchera  si  quelque 
indice  particulier  révèle  un  noyau  secondaire.  Mais  on  n'oubliera 
pas  que  ces  signes  sont  souvent  précaires  :  des  masses  abondantes 
peuvent  être  infiltrées,  au  poumon  par  exemple,  sans  que  l'ausculta- 
tion ou  la  percussion  la  plus  attentive  démasque  leur  existence. 

Qu'on  ne  l'ignore  donc  pas  :  «  Un  malade  présente  un  néoplasme  cir- 
conscrit; on  trouve  tout  au  plus,  dans  le  voisinage,  quelques  ganglions 
engorgés  ;  l'examen  des  grands  viscères  ne  révèle  aucune  contre-indica- 
tion :  on  opère  ;  puis  surviennent  tout  à  coup  des  accidents  mortels,  et, 
à  l'autopsie,  on  trouve  dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins,  les  os,  les 
dépôts  secondaires  qu'on  n'avait  pu  découvrir  avant  l'intervention.  »  Et 
ce  ne  sont  pas  des  faits  absolument  rares  :  Verneuil  en  a  recueilli  plus  de 
dix  exemples  ;  Velpeauen  signale  cinq  dans  son  Traité  des  maladies  du  sein, 
et  Virchovv^  au  moins  quatre.  Schwartz  en  a  publié  quelques  observations 
remarquables.  Raison  nouvelle  pour  que  le  dossier  clinique  soit  dépouillé 
avec  le  soin  le  plus  minutieux  avant  toute  intervention  chirurgicale. 

Bien  que  l'infection  ne  soit  pas  générale  et  même  n'ait  pas  dépassé 
la  zone  ganglionnaire  accessible,  l'opération  peut  être  repoussée  ;  il  peut 
exister  des  contre-indications  opératoires  tirées  de  l'état  général  du  ma- 
lade, de  la  variété  du  néoplasme,  de  son  siège,  de  ses  adhérences  et  de  sa 
marche.  Aussi,  question  de  généralisation  mise  à  part,  on  s'abstiendra 
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toutes  les  lois  ([u'urie  afrection  cardiaque  ou  puhuonairo  avancée,  le 
dialK'lt",  lalhuniinuiic,  uue  grave  dyscrasie,  mettent  en  danger  les  jours  de 
l'opéré.  Kn  jnaticre  de  tumeurs  abdominales,  le  dosage  de  l'urée  prend, 
ainsi  que  nous  le  dévelo])|)erous  ailleurs,  et  que  l'a  démontré  notre  excellent 
élève  et  ami  le  D""  Rauzier  (1),  une  haute  valeur  de  pronostic  opératoire. 

L'espèce  ou  la  variété  du  néoplasme  est  encore  à  considérer,  et  le 
précepte  de  l'aljlation  radicale  et  précoce  souflVe  des  infractions.  Lelym- 
phadénome  cervical,  par  exemple,  ne  nous  semble  point  justiciable  de 
l'extirpation,  qui  hâte  tout  au  plus  la  généralisation:  nous  avons  enlevé 
et  vu  enlever  nombre  de  ces  tumeurs,  et  la  récidive  immédiate  est  la  règle. 
On  connaît,  dans  cet  ordre  d'idées,  la  triste  réputation  du  «  cancer  noir  »  ; 
on  sait  que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  la  mort  survient  à  brève 
échéance  avec  ou  sans  intervention.  Cependant  quelques  faits  de  guérison 
après  ablation  rapide  et  précoce  ont  été  publiés,  et  l'un  de  nous  possède 
un  cas  de  sarcome  mélanique  du  cuir  chevelu,  enlevé  depuis  neuf 
ans  chez  un  garçon  vivant  encore. 

Le  siège  de  la  tumeur  doit  aussi  parfois  arrêter  le  couteau. -On  sait  le 
développement  qu'a  pris  la  chirurgie  abdominale  :  gastrostomie,  gastrec- 
tomie, gastro-entérotomie,  entérotomie,  excisions  rectales;  on  a  réséqué, 
anastomosé  et  cousu  tous  les  points  du  tube  intestinal.  Mais,  parce  qu'on 
ne  meurt  pas  à  tout  coup  sur  la  table  d'opération,  est-ce  à  dire  que  cette 
pratique  soit  profitable  aux  malades  ?  Près  de  oO  p.  400  des  opé- 
rés de  résection  stomacale  meurent  de  coUapsus  en  moins  de  vingt- 
six  heures,  et  IG  p.  100  de  péritonite.  Si  du  moins  les  survivants 
retiraient  de  ces  périlleuses  entreprises  un  bénéfice  thérapeutique 
sérieux  1  Mais  pour  quelques  cas  publiés  à  grand  bruit,  que  de  réci- 
dives dès  les  premières  semaines  ou  les  premiers  mois! 

Quand  la  tumeur  ou  ses  satellites  ganglionnaires  ont  perdu  leur  mobi- 
lité et  adhèrent  au  plan  sous-jacent,  la  contre- indication  opératoire  est 
parfois  formelle  :  sans  doute,  pour  extirper  largement  un  épithcliomadu 
plancher  buccal,  on  ne  recule  pas  devant  la  résection  d'un  segment  de 
maxillaire,  et  nombre  de  chirurgiens  ont  réséqué  avec  succès  des  lam- 
beaux de  grand  pectoral  infiltré  par  un  cancer  mammaire.  Verneuil,  le 
plus  réservé  de  nos  chirurgiens,  a  souvent  enlevé  des  portions  de  la 
jugulaire  primitive  et  de  l'axillaire,  des  carotides  externe  et  interne  ; 
mais,  l'expérience  le  prouve,  si,  pour  atteindre  le  néoplasme  dans  tous  ses 
prolongements,  il  faut  se  livrer  à  ces  périlleuses  dissections  et  sacrifier  des 
organes  de  cette  importance,  les  bénéfices  que  l'on  espère  ne  valent  pas 
les  risques  que  l'on  court,  et  ces  opérations  sont  de  mauvaises  opérations. 

Enfin  la  marche  de  quelques  néoplasmes  malins  est  aussi  à  considérer  : 
«  Certains  cancers,  dit  Broca,  désignés  par  les  cliniciens  sous  le  nom  de 
cancers  aigus,  s'accroissent  d'une  manière  rapide  et  continue,  et  peuvent, 
en  quelques  semaines,  acquérir  un  volume  énorme  ;  d'autres  restent  sta- 
tionnaires  sous  un  très  faible  volume  pendant  plusieurs  années,  et  déter- 

(1)  Rauzier,  Thèse  de  Mon Ipel lier,  1889. 
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minent  la  cachexie  et  la  mort  sans  dépasseï"  des  limites  très  médiocres.  » 
L'âge  imprime  souvent  à  la  tumeur  son  allure  clinique,  et  les  vieillards 
ont  des  cancers  torpides  et  lents,  tandis  que  les  jeunes  ont  des  néoplas- 
mes à  marche  rapide.  Que  l'on  compare  les  squirrhes  atrophiques  des 
premiers,  qui  durent  cinq,  dix,  vingt  et  même  trente  ans,  aux  encépha- 
loïdes  des  seconds,  qui  tuent  en  quelques  mois  !  Les  formes  atrophiques  ■ 
seront  respectées,  car  elles  récidivent  tout  comme  les  autres,  et  la  tumeur 
nouvelle  évolue  le  plus  souvent  beaucoup  plus  vite  que  la  tumeur  pri- 
mitive. Au  contraire,  nous  opérons  les  cancers  «  galopants  «  aussitôt 
que  possible,  mais  sans  grand  espoir  d'une  longue  survie,  car  leur  pro- 
nostic est  des  plus  sombres. 

«  Si  l'opération  du  cancer,  dit  Broca,  n'était  faite  que  dans  le  but  de 
guérir  radicalement  le  malade,  si  elle  devait  être  inutile  à  tous  ceux  qui 
ne  sont  pas  radicalement  guéris,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  l'entreprendre, 
car  une  opération  grave  qui  manque  son  but  dix-neuf  fois  sur  vingt  doit 
être  bannie  de  la  pratique.  »  Cette  phrase  mesure  le  chemin  que  noiis 
avons  parcouru  depuis  trente  ans.  Le  temps  n'est  plus  où  l'on  «  se  pro- 
posait simplement  d'améliorer  la  position  des  malades  et  de  prolonger 
leur  vie  »  de  quelques  semaines  et  de  quelques  mois  ;  cela  n'est  plus  vrai 
que  pour  les  cancers  viscéraux,  d'extirpation  discutable  :  maintenant, 
lorsque  le  chirurgien  prend  le  couteau  pour  un  carcinome  mammaire,  un 
épithélioma  lingual,  utérin  ou  rectal  à  ses  débuts,  il  a  l'espoir  de  guérir 
radicalement,  et,  pour  les  seuls  cancers  du  sein,  certaines  statistiques 
accusent  jusqu'à  30  p.  100  de  succès  durables. 

2°  Opérations  palliatives.  —  Le  chirurgien  est-il  condamné  à  l'impuis- 
sance, et  ne  doit-il  jamais  intervenir  dans  les  cas  où  l'opération  radicale 
est  impossible  ou  contre-indiquée?  Non,  et  il  peut  avoir  la  main  forcée  par 
des  hémorragies  abondantes  et  continuelles,  des  rétentions  de  matières 
putrilagineuses  et  des  menaces  de  septicémie,  enfin  par  des  douleurs  into- 
lérables. On  pratique  alors  des  opérations  palliatives  dont  la  valeur  n'est 
plus  contestée,  et  nous  verrons  les  résultats  que  donnent  les  raclages  dans 
certains  cancers  de  l'utérus,  la  trachéotomie  dans  les  épithéliomas  du 
larynx,  et  l'anus  artificiel  iliaque  et  lombaire  dans  les  cancers  du  rectum, 
la  gastrostomie  dans  le  cancer  œsophagien,  l'anastomose  gastro-enté- 
rique  dans  le  cancer  du  pylore.  Ces  manœuvres  éloignent  les  infections 
putrides,  l'asphyxie,  les  obstructions  intestinales  ;  elles  apaisent  la  dou- 
leur, conjurent  la  cachexie  pour  un  long  temps,  et  le  bénéfice  qu'en  retire 
le  malade  est  tel,  que  parfois  beaucoup  de  chirurgiens  ont  préféré  systé- 
matiquement ces  interventions  palliatives  aux  interventions  radicales. 

3"  Règles  opératoires.  —  Existe-t-il,  pour  la  chirurgie  des  tumeurs,  des 
règles  opératoires  particulières?  Ici,  comme  pour  toute  exérèse,  l'antisepsie 
sera  absolue;  comme  pour  toute  exérèse  encore,  on  aura  recours  au 
bistouri,  et  le  temps  n'est  plus  où  les  craintes  de  l'hémorragie  et  les  ter- 
reurs de  l'infection  purulente  avaient  fait  préférer  les  caustiques,  l'anse 
galvanique,  les  écraseurs  et  les  serre-nœuds.  Outre  qu'avec  l'instrument 
tranchant  l'intervention  est  plus  rapide  et   plus  clairvoyante,  on  peut 
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consci'ver  les  té,mim(;iits  sains,  obtenir  la  réunion  immédiate,  recourir  à 
dos  restaurations  autoplastiques;  les  cicatrices  sont  étroites  et  souples, 
laiblement  rétractiles  et  placées  au  f^ré  du  chirurgien.  Le  parallèle  entre 
les  deux  nuHliodes  a  été  fait  souvent,  et  les  avantages  du  bistouri  sont 
trop  éclatants  pour  qu'il  soit  besoin  d'insister. 

Bien  que  l'hypothèse  de  la  grelle  et  de  l'auto-inoculation  doive  être 
réservée,  il  sera  bon  d'éviter  le  morcellement  irrégulier  des  tumeurs,  les 
grattages  et  les  évidements.  Encore  ce  conseil  ne  doit-il  pas  être  absolu. 
Lorsque  les  ganglions  suspects  avoisinent  de  gros  vaisseaux  et  de  gros 
nerl's,  on  les  arrache  avec  le  doigt,  de  peur  de  graves  hémorragies  :  on 
sait  déjà,  que,  dans  nombre  de  cancers  inopérables  de  l'utérus,  le  curetage 
de  la  cavité  a  pu  améliorer  l'état  du  malade  et  conjurer  la  septicémie 
menaeante.  Cimtentuas-nous  de  dire  qu'en  général,  et  dans  les  opérations 
réglées,  il  est  bon  de  disséquer  nettement  et  en  bande  continue  les  tissus 
lymphatiques  intermédiaires  à  la  tumeur  et  aux  ganglions.  C'est  le  moyen 
le  plus  sur  de  bien  suivre  leur  trajet  et  de  ne  pas  laisser  dans  la  plaie, 
pour  une  récidive  rapide,  des  segments  de  cordons  indurés  par  la 
lymphangite  cancéreuse. 

Une  question  qu'on  ne  discute  plus  est  celle  de  la  réunion  immédiate. 
Du  temps  où  l'antisepsie  était  encore  inconstante,  Verneuil  a  soutenu  que 
le  pansement  ouvert,  après  l'ablation  du  cancer  du  sein,  donnait  de 
meilleurs  résultats  que  l'affrontement  et  la  suture.  A  cette  heure,  il  n'en 
est  plus  ainsi,  et  les  cas  où  l'adhésion  primitive  manque  sont  vraiment 
l'exception.  Il  est  pourtant  une  règle  formelle  :  pour  obtenir  cette  réunion 
immédiate,  on  ne  doit,  en  aucun  cas,  faire  des  économies  de  peau  et 
laisser  dans  la  plaie  des  téguments  douteux.  On  sacrifiera  rigoureusement 
tout  ce  qui  paraît  malade,  et  on  ne  s'arrêtera  qu'en  tissu  sain  :  tant  pis 
s'il  ne  reste  pas  assez  de  peau  pour  recouvrir  la  perte  de  substance  !  Mais, 
si  la  suture  est  possible,  on  la  pratiquera,  car  nous  ne  croyons  pas,  avec 
les  anciens,  que  la  suppuration  emporte  «  le  levain  cancéreux  ».  On 
soutiendrait  avec  plus  de  vérité  que  des  pansements  irritants  pourraient, 
à  la  longue,  provoquer  sur  la  plaie  ouverte  l'apparition  d'un  noyau  de 
récidive. 

Lorsque  l'affrontement  est  impossible,  faut-il,  si  l'emprunt  en  est  facile, 
prendre  aux  tissus  voisins  des  lambeaux  autoplastiques  pour  combler 
immédiatement  la  perte  de  substance?  On  aurait  du  moins  l'avantage 
de  ne  pas  recourir  plus  tard  à  une  opération  nouvelle,  et  l'on  sait  quelle 
répugnance  ont  les  malades  à  repasser  par  le  chloroforme  et  par  le  bis- 
touri. —  Oui,  en  pratique  générale  ;  toutefois,  lorsque  la  brèche  est  con- 
sidérable, et  qu'on  n'est  pas  absolument  sûr  de  l'extirpation  radicale  du 
mal,  l'autoplastie  immédiate  sera  repoussée.  Métaxas  nous  montre,  dans  sa 
thèse,  que  les  lambeaux  doivent  alors  être  énormes,  qu'il  serait  fort  délicat 
de  les  tailler  exactement,  des  corrections  ultérieures  sont  souvent  néces- 
saires, tandis  que,  si  l'on  confie  à  la  nature  les  soins  d'une  première 
restauration,  on  est  surpris  de  voir  la  brèche  se  combler  en  partie,  et 
l'opération  retardée  en  est  devenue  d'une  extrême' simplicité. 
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Du  reste,  on  aura  surveillé  la  plaie  et  détruit  les  foyers  morbides,  si 
par  malheur  il  s'en  formait.  Cette  cure  en  deux  temps,  si  avantageuse  dans 
le  traitement  des  polypes  naso-pharygiens,  est  recommandée  surtout  dans 
les  cas  de  tumeur  de  la  face  ;  mais  elle  peut  rendre  ailleurs  les  mêmes 
services  :  elle  laisse  la  région  opérée  sous  l'œil  et  la  main  du  chirurgien, 
qui  épie  et  peut  surprendre  la  récidive  à  ses  débuts  ;  il  cautérise,  il  détruit 
les  premiers  bourgeonnements  suspects,  il  poursuit  son  œuvre  jusqu'à 
ce  que  tout  danger  de  repuUulation  soit  écarté  :  c'est  alors  qu'il  ferme  la 
plaie  à  l'aide  d'une  autoplastie  tardive. 

Et  malgré  tout,  malgré  l'opération  la  plus  précoce,  l'extirpation  la  plus 
radicale,  la  récidive  des  tumeurs  malignes  est  la  règle.  Dans  ce  cas,  en 
présence  d'un  néoplasme  reproduit,  quelle  conduite  doit  tenir  le  chirur- 
gien? Soumis  aux  mêmes  règles  que  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  nouvelle, 
il  étudiera  les  connexions  du  mal;  il  verra  s'il  est  limité  et  si  l'excision 
peut  en  être  complète,  si  quelque  contre-indication  n'est  pas  aussi  à  tirer 
de  l'état  général  du  malade  ou  d'une  circonstance  locale  quelconque, 
adhérences  profondes,  voisinage  d'une  région  redoutable  :  on  cite  des 
individus  chez  lesquels  plusieurs  interventions  successives  ont  pu  être 
faites  dans  la  même  région,  et  l'un  de  nous  a  opéré  cinq  fois  en  sept  ans 
un  septuagénaire  pour  des  épithéliomas  renaissants  développés  sur  la 
muqueuse  des  joues  et  des  lèvres. 


DEUXlEiME    PAIITIE 

AFFECTIONS     DES     TISSUS 


CHAPITRE   PREMIER 
PEAU   ET  TISSU   CELLULAIRE 

I 

FURONCLES  ET  ANTHRAX. 

Le  furoncle  et  l'anthrax  sont  des  affections  parasitaires,  comme  l'ont 
démontré  Pasteur  et  Lœwenberg  parleurs  cultures  et  leurs  inoculations  : 
les  germes  peuvent  se  transmettre  d'individu  à  individu  et  surtout  s'ino- 
culer d'une  région  à  une  autre  région.  De  là,  ces  éruptions  successives  ou 
subintrantes,  ces  récidives  en  séries  interminables  qui  finissent  par  affaiblir 
le  patient  et  rompre  toute  vie  sociale.  Cavalier  (1)  à  qui  nous  devons  une 
bonne  thèse  sur  ces  poussées  faronculeuses,  en  a  souffert  pendant  deux 
ans  et  demi,  Gingeot  (2)  pendant  trois  ans  et  demi,  et  Trousseau  pendant 
quatre.  Aussi  ces  auteurs  ont-ils  pu  nous  faire  part  de  leurs  études  com- 
parées sur  la  thérapeutique  du  furoncle. 

A.  —  Prophylaxie. 

Depuis  longtemps  on  cherche  à  rendre  l'organisme  réfractaire  à  l'ino- 
culation du  furoncle,  et  les  premiers  essais  de  cette  médication  prophylac- 
tique ont,  de  beaucoup,  précédé  la  découverte  toute  récente  du  staphylo- 
co([ue  pathogène.  Les  résultats  sont  encore  peu  décisifs  :  les  purgations 
répétées  et  les  vomitifs  ont  fait  leur  temps  et  sont  justement  abandonnés; 
les  tisanes  amères  ou  «  dépuratives  »  sont,  au  moins,  sans  inconvénients  ; 
l'arsenic,  en  qui  Hardy  avait  cru,  semble  inutile  à  Gingeot;  Bazin  «  a  vu 
pousser  de  nombreux  furoncles  et  anthrax  chez  des  malades  ayant  abusé 

(1)  Cavalier,   Co)isidcralio?is  sur  l'affection  furonculcuse.  Thèse  de  Montpellier,  1887. 

(2)  Gingeot,  Du  traitement  rationnel  de  l'alTcclion  furonculeuse.  Bull.  gén.  de  t/iérap., 
t.  CVIII,  p.  49,  1885. 
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des  préparations  arsenicales  ».  Les  alcalins,  pour  avoir  une  plus  grande 
valeur,  ne  doivent  pas  être  prescrits  dans  tous  les  cas  :  ils  sont  efficaces 
seulement  chez  les  malades  atteints  de  diathèse  urique  ou  de  glycosurie  ; 
Vichy  et  Vais  ont  arrêté  d'interminables  éruptions. 

L'étiologie  nous  apprend  que  le  microbe  pathogène  pénètre  et  colonise 
dans  les  glandules  de  la  peau.  Cette  doctrine  a  engendré  un  traitement 
prophylactique  local  où  l'on  s'efforce  de  rendre  le  tégument  externe  inha- 
bitable aux  germes  :  fréquentes  ablutions  de  la  peau,  aux  environs  des 
furoncles  primitifs,  avec  la  solution  de  chloral  à  1/10  ou  bien  avec  la  solu- 
tion de  créoline  ou  de  lysol,  recommandable  en  raison  de  son  action 
dégraissante  ;  pulvérisation  à  l'eau  phénosalylée  faible  ;  lavages  quotidiens 
de  tout  le  corps  avec  une  solution  boriquée  tiède,  comme  le  recommande 
Lœwenberg,  bains  où  l'on  ajoute  un  kilogramme  d'alun  et  de  soude,  ou 
bien  encore  dix  grammes  de  sublimé  corrosif,  selon  la  formule  de  Kaposi. 
Hardy  préconise  les  thermes  sulfureux  d'Aix  ou  de  Luchon.  Cette  toilette 
antiseptique  de  la  peau  a  une  haute  valeur  contre  les  poussées  furon- 
culeuses  récidivantes,  ces  ensemencements  de  proche  en  proche,  qui  ne 
quittent  un  point  que  pour  en  envahir  un  autre.  Mais,  pour  rendre  les  lo- 
tions plus  efficaces,  il  est  nécessaire  de  dégraisser  les  téguments  par  le 
savon,  l'alcool  ou  l'éther.  Il  est  nécessaire  aussi  de  recommander  aux 
malades  certaines  précautions  :  tenir  les  ongles  courts  et  bien  brossés,  les 
mains  propres;  éviter  toute  friction,  capable  d'inoculer  les  germes  sur  les 
zones  voisines;  désinfecter  par  la  lessive  ou  le  passage  à  l'étuve,  les 
pièces  de  vêtement  en  contact  avec  la  peau,  foulards,  gilets  de  flanelle, 
collets. 

C'est  pour  atteindre  le  même  but  qu'on  a  proposé  d'agir  sur  la  peau  de 
dedans  en  dehors  en  activant  la  sécrétion  des  appareils  sébacés  et  sudo- 
ripares.  «  Ne  serait-ce  pas,  dit  Gingeot,  le  meilleur  moyen  d'entretenir 
les  glandes  éliminatrices  dans  un  état  continu  d'hostilité  envers  le  para- 
site? ))  L'eau  de  goudron,  préconisée  par  Hardy,  réalisait  peut-être, 
quoique  sans  visée  théorique,  ce  genre  d'antisepsie  cutanée,  mais  deux 
agents  qui  paraissent  avoir  fait  leurs  preuves  sont  l'hyposulfîte  de  soude 
et  les  préparations  sulfureuses.  Gingeot  prescrit  une  cuillerée  à  calé 
d'une  solution  contenant  36  grammes  d'hyposulfite  pour  300  grammes 
d'eau  distillée  ;  chaque  prise  renferme  donc  1  gramme  88  d'hyposulfite, 
qu'on  pourrait  prendre  encore  dans  un  quartde  verre  d'eaupure  ou  sucrée. 

Ce  traitement  provoque  parfois  de  la  diarrhée,  et  on  lui  préfère  souvent 
les  préparations  sulfureuses  ;  Hardy,  Sidney-Ringer,  Gingeot,  en  ont 
vanté  les  bons  effets.  L'un  de  nous  a  vérifié  son  efficacité  chez  les  jeunes 
recrues  pour  des  furonculoses  rebelles  ;  les  poussées,  toujours  récidi- 
vantes jusque-lci,  se  sont  arrêtées.  On  peut  se  servir  des  eaux  minérales 
naturelles,  mais  les  sulfures  pharmaceutiques  sont  aussi  d'un  emploi 
excellent  :  la  poudre  de  Pouillet,  par  exemple,  que  Gingeot  prescrit  à  la 
dose  quotidienne  de  quatre  à  huit  cuillerées  contenant  chacune  12  centi- 
grammes depoudre  dissoute  dans  du  lait  ou  de  l'eau  sucrée.  H  faut  agir 
avec  prudence  chezcertains  sujets,  mais,  dès  qu'on  est  sûr  de  la  tolérance. 
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on  no  craint  pas  les  hautes  doses,  et  Ton  atteint  la  saturation,  sinon  les 
sulfures  se  transforment  en  sulfates  et  rinsuccès  en  est  la  cons(i([uence.  La 
durée  du  Irailciueiil  ue  sera  pas  inférieure  à  (piatre  semaines,  et  on 
pouri'a  le  re[)rendre  tous  les  deux  ou  tr(jis  uujis  dans  le  cas  de  furonculoses 
tenaces  et  aux  moindres  signes  de  retour  ollensif.  L'antisepsie  intestinale 
de  Bouchard  a  rendu  quehjues  services,  et  le  malade  prendra  par  jour 
trois  paquets,  coutcnaut  chacun  .'50  centigrammes  de  naplitol  [i,  de  sali- 
cylate  de  bismuth  cl  de  magnésie  anghiise.  Che/.  les  ai'lhrili([ues,  la  médi- 
cation jiar  la  Icinliirc  de  colelii(pie  nous  a  rendu  quel([ues  bons  services. 

1$.  —  Traiteinciit . 

1°  Traitement  abortif .  —  Si  le  furoncle  ou  l'anthrax  apparaît,  quelle 
thérapeuti([ue  lui  o[)posera-t-on  ?  Nous  n'adopterons  pas  de  formules 
intransigeantes;  comme  le  dit  Trélat,  une  méthode  exclusive  est  mauvaise 
par  cela  même  qu'elle  est  exclusive  ;  elle  exposerait  à  ne  pas  faire  assez 
ou  à  faire  infiniment  trop  ;  il  n'y  a  pas  un  anthrax,  il  y  a  des  anthrax,  et 
le  traitement  doit  varier  suivant  la  marche  et  la  forme  de  la  tumeur  et 
aussi  suivant  l'état  général  du  malade. 

Et,  d'abord,  est-il  des  moyens  pour  faire  avorter  un  furoncle  naissant?  On 
a  préconisé  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  les  frictions  mercurielles, 
certains  onguents  maturatifs  ;  mais  ces  manœuvres  sont  plus  nuisibles 
qu'utiles  ;  elles  irritent  la  peau,  qu'elles  préparent  à  l'ensemencement  ; 
souvent,  autour  du  premier  clou,  il  s'en  développe  une  pléiade.  Les 
badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  ont  parfois  conjuré  la  suppuration  ; 
mais  le  procédé  n'est  i)as  infaillible,  comme  on  l'a  proclamé  à  tort  :  il 
faut  se  méfier  des  sujets  et  des  régions  à  peau  fine  et  délicate,  comme 
aussi  des  teintures  d'iode  vieillies  et  chargées  d'acide  iodhydrique,  à 
action  irritante  et  vésicante.  Lœwenberg  a  obtenu  de  bons  résultats  de  la 
cautérisation  ignée.  Au  début,  en  ell'et,  les  coques  sont  parquées  dans  le 
follicule,  espace  bien  circonscrit  anatomiquement  :  un  ou  deux  poils 
émergent  du  follicule  malade  ;  ils  sont  entourés  d'une  aréole  rouge,  sensible 
à  l'attouchement,  qui  marque  le  point  à  attaquer  ;  on  y  plonge  la  pointe 
fine  du  galvanocautère  chauffée  au  «  blanc  éblouissant  ». 

Une  première  précaution  est  de  bien  savonner  la  zone  cutanée  voisine 
de  la  poussée  furonculeuse,  de  la  désinfecter  à  fond  par  une  lotion  à 
l'alcool,  suivie  d'un  lavage  au  sublimé,  de  la  raser  si  les  poils  gênent  ce 
nettoyage,  en  un  mot  de  réaliser  l'asepsie  de  la  région.  Puis,  il  faut 
maintenir  l'antisepsie  et  l'on  aie  choix  entre  de  nombreux  topiques.  Nous 
avons  personnellement  retiré  des  avantages,  contre  ces  récidives  lassantes 
des  furoncles  du  cou  et  de  la  nuque,  de  l'emploi  des  solutions  de  chloral 
au  dixième,  soit  en  applications  continues,  soit  en  frictions  répétées  :  sous 
leur  influence,  le  furoncle  tourne  court  parfois  ou  se  réduit  à  une  pustu- 
lette  menue.  Mêmes  bons  résultats  des  pulvérisations  avec  l'eau  phénosa- 
lylée  au  centième  dont  l'action  mordante  sur  l'épiderme  a  des  effets  péné- 
trants :  ces  pulvérisations,  de  dix  à  quinze  minutes  de  durée,  sont 
1<'0RGUE  ET  Reclus.  20 
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répétées  plusieurs  fois  par  jour  et  suivies  de  la  détersion  de  la  surface 
cutanée  avoisinante  avec  un  tampon  d'ouate  humecté  d'alcool  salolé  ou 
d'élher  iodoformé.  — Outre  les  lotions  et  pulvérisations,  il  faut  à  la  région 
furonculeuse  une  protection  antiseptique  et  un  isolement  :  le  plus  sûr  est 
d'appliquer  sur  place  des  doubles  de  tarlatane,  imbibés  de  solutions 
antiseptiques  très  chaudes  et  recouverts  d'une  pièce  imperméable  :  ce 
pansement  doit  sans  retour  remplacer  le  vieux  cataplasme  propice  aux 
pullulations  microbiennes  et  à  leur  ensemencement  de  place  en  place.  Mais 
certains  malades  n'acceptent  point,  au  cou,  à  la  nuque,  ce  pansement 
apparent  :  on  peut  alors  coller  sur  le  furoncle  et  ses  environs  immédiats 
une  rondelle  d'ouate  fixée  à  son  pourtour  par  du  collodion  et  qu'on  im- 
bibera de  temps  en  temps  d'alcool  salolé  ou  d'éther  iodoformé.  Ou  bien, 
on  appliquera  un  des  emplâtres  de  Unna,  celui  surtout  qui  comprend  dans 
sa  préparation  du  mercure  et  de  l'acide  phénique  :  sous  l'influence  de  la 
chaleur,  l'acide  phénique  s'évapore,  et,  comme  il  est  retenu  par  la  couche 
de  gulta-percha,  il  agit  sous  forme  de  vapeur  et  pénètre  dans  le  foyer 
infectieux. 

Pour  certains  furoncles  de  siège  grave  —  comme  ceux  de  la  lèvre  supé- 
rieure —  et  dans  les  cas  qui  paraissent  évoluer  vers  un  anthrax,  les  pul- 
vérisations doivent  être  précoces,  prolongées,  de  jet  ample  et  vigoureux. 
Aux  appareils  à  main,  ou  préférera  la  marmite  à  vapeur  de  Champion- 
nière,  que  l'on  place  à  25  ou  30  centimètres  de  la  peau  :  une  ou  plusieurs 
grandes  pièces  de  taffetas  gommé  suspendues  devant  le  malade  et  appli- 
quées sur  lui  ne  laissent  à  découvert  que  l'anthrax;  elles  empêchent  le 
corps  d'être  refroidi,  les  vêtements  et  le  lit  d'être  mouillés.  Le  nombre 
et  la  durée  des  séances  varient  :  en  moyenne  deux  heures  de  pulvérisation, 
en  deux,  trois  ou  quatre  fois,  suffisent  pour  la  journée.  Dans  l'intervalle 
on  applique  le  pansement  humide  et  antiseptique  ordinaire. 

Au  début,  pour  les  furoncles  et  les  anthrax,  les  pulvérisations  ont 
chance  d'être  abortives  ;  plus  tard,  quand  la  tumeur  est  plus  volumineuse 
et  tend  à  s'accroître,  elles  en  arrêtent  les  progrès  ;  plus  tard  encore,  c[uand 
la  perforation  et  la  mortification  du  derme  ont  commencé,  ainsi  que  la 
suppuration  et  l'élimination  du  bourbillon,  elles  limitent  le  sphacèle,  favo- 
risentlaséparation  des  eschares,  entraînent  le  pus,  désinfectent  et  détergent 
la  plaie,  et  par  suite  font  baisser  la  température  et  tomber  les  phénomènes 
généraux.  Verneuil  ajoute  qu'elles  sont  applicables  à  toutes  les  régions 
et  à  toutes  les  périodes  du  mal;  elles  ne  sont  jamais  nuisibles;  et, 
lorsqu'elles  n'assurent  pas  laguérison,  ce  qui  est  fort  rare,  elles  aident 
au  succès  des  moyens  chirurgicaux. 

2°  Intervention  opératoire  dans  l'anthrax.  — Est-il  des  cas  où  il  faille 
intervenir?  Pagct  et  Gosselin  ont  professé  qu'on  ne  doit  jamais  toucher 
à  l'anthrax  à  quelque  variété  qu'il  appartienne,  car  l'opération  détruit 
une  certaine  quantité  de  peau  dont  la  perte  rendra  la  cicatrisation  plus 
lente  ;  elle  provoque  une  effusion  de  sang  chez  un  malade  déjà  trop 
afi'aibli,  et  qui,  par  cela  même,  devient  la  proie  plus  facile  de  complica- 
tions redoutables,  érysipèle,  phlébite,  lymphangite,  infection  purulente, 
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—  et  luilh;  coiapciisuLiuii  en  regard  de  ces  incuiivéuients.  Si  l'authrux  est 
dilliis,  nous  disent-ils,  rincisi(jn  n'arrêtera  pas  la  soudVance.  Desprès 
ujdiile  :  Fintcrventidn  est  inutile  ou  dangereuse  :  inutile,  parce  que  les 
incisions  nu^ne  multiples  ne  vident  pas  les  innombrables  petits  foyers  de 
lantlirax  et  ne  sauraient  hâter  la  guérison;  dangereuse,  parce  qu'on 
s'expose  aux  complications  des  i)laios  ;  l'abstention  est  donc  préférable. 
Mais  comme  Ta  dit  l'un  de  nous  (1),  de  ces  deux  termes  —  inutile  et 
dangereuse  —  il  en  est  un  ([iie  nous  repoussons  :  «  L'intervention  n'est 
pas  (lang(n-euse  ».  Desprès,  sur  o7  anthrax  qu'il  a  laissé  évoluer,  a  eu 
sept  morts,  tandis  que  Slesarewsky  (2)  n'a  perdu  que  deux  malades  après 
avoir  (i.'J  fois  eu  recours  à  la  cautérisation  ignée  et  à  l'incision,  soit 
une  mortalité  troisfois  inférieure  à  celle  de  Desprès.  Sur  lî)  interventions, 
l'un  de  nous  compte  un  mort,  un  diabétique  qui,  après  avoir  paru, 
pendant  huit  jours,  bénéûcier  de  la  cautérisation  profonde  au  thermo- 
cautère, est  tombé  dans  le  coma.  Les  complications  infectieuses  ne  sont 
plus  de  notre  époque,  et  le  thermocautère  prévient  les  hémorragies  que 
l'instrument  tranchant  provoquait  chez  les  dyscrasiques. 

L'intervention  est-elle  inutile?  Oui,  lorsque  les  anthrax  sont  petits, 
limités,  peu  douloureux  :  on  les  laisse  alors  évoluer  et  guérir  tout 
seuls.  Mais  l'abstention  n'est  plus  de  mise  lorsque  la  tumeur,  môme  peu 
volumineuse,  provoque  de  vives  souffrances.  Celle  de  la  lèvre  supérieure 
jouit  sous  ce  rapport  d'un  triste  privilège  :  elle  s'accompagne  d'une 
tension  excessive,  d'une  sensation  de  torsion,  de  vrillements,  de 
brûlure,  d'irridiation  névralgique  qui  se  propage  à  toute  la  face  ;  la 
douleur  touche  à  son  paroxysme  quand  la  peau,  rouge,  tendue,  luisante, 
est  encore  intacte.  Le  débridement  large  et  profond  amène  une  sédation 
rapide,  malgré  ce  qu'ont  pu  dire  les  partisans  de  l'abstention. 

L'excès  de  la  douleur  suffit  pour  commander  l'intervention  ;  mais,  pour 
les  anthrax  de  la  face,  il  est  une  autre  raison  d'une  importance  plus 
grande  encore  :  l'inflammation  se  propage  des  aréoles  du  derme  aux 
veines  de  la  lèvre  supérieure  et  de  celle-ci  à  la  faciale,  à  l'ophtalmique 
et  aux  sinus  caverneux.  Cette  phlébite  ascendante  se  révèle  par  un  cordon 
dur  qui  soulève  le  trajet  des  vaisseaux  jusqu'à  leur  entrée  dans  l'orbite, 
par  une  projection  au  dehors  du  globe  de  l'œil  et  des  phénomènes 
généraux  graves.  Il  faut  alors  agir  vite  et  vigoureusement  ;  de  la  thèse  de 
Chubbert  et  du  mémoire  de  Reverdin  il  ressort  que  la  mortalité  est 
moindre  lorsque  la  tumeur,  violacée  et  noirâtre  comme  «  un  boudin  », 
est  largement  débridée  au  thermocautère. 

L'intervention  est  encore  indiqué'e  lorsque  l'anthrax  est  difTus,  que 
l'inflammation  s'étend  au  loin  dans  le  derme,  qu'elle  en  franchit  même 
les  limites  pour  s'étaler  dans  le  tissu  conjonctif  et  les  masses  musculaires 
sous-jacentes  :  les  débridements  profonds  et  multipliés  limitent  presque 
à  coup  sûr  le  mal.  Mais  l'opération  doit  être  large  :  on  endort  le  malade, 
puis  la  tumeur  est  fendue  avec  la  lame  du  thermocautère;  on  creuse, 

(1)  Reclus,  Clinique  chir.  de  l'Hôlel-Dieu,  1888. 

(2)  Slisarewsky,  Ihis.'ilana  mcd.,  .30,  1888. 
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dans  cette  masse  violacée,  dure,  percée  de  nombreux  cratères,  des  rayons 
qui  se  rejoignent  au  centre  et  qui,  à  la  périphérie,  ne  sont  jamais  distants 
de  plus  de  2  centimètres.  Encore  en  ces  points  doit-on  plonger  le  platine 
rougi  pour  offrir  un  nouvel  orifice  aux  débris  purulents  des  aréoles 
enflammées.  Les  incisions  ne  seront  pas  seulement  multiples,  il  les  faudra 
encore  profondes,  pour  dépasser  la  zone  envahie  et  le  phlegmon  diffus 
sous-jacent,  de  règle  dans  les  anthrax  étendus  et  vieux  de  quelques  jours. 
En  un  mot,  tous  les  foyers  doivent  être  débridés,  ouverts,  modifiés  par  le 
contact  prolongé  du  feu  ;  ils  deviennent  ainsi  accessibles  aux  solutions 
antiseptiques  dont  ils  seront  désormais  recouverts. 

On  a  proposé  d'arrêter  la  diffusion  de  l'anthrax  par  des  injections 
antiseptiques  dans  la  tumeur  et  surtout  au  niveau  du  point  où  la  zone 
enflammée  se  continue  avec  les  téguments  intacts.  Mais  les  résultats 
annoncés  n'encouragent  pas  à  suivre  cette  méthode  :  sur  quatre  anthrax, 
Morosofa  échoué  deux  fois,  bien  qu'il  ait  fait  dans  un  cas  28  injections 
d'une  solution  phéniquée  à  3  p.  100  et  dans  un  autre  76  à  4  p.  100  (1). 
Un  succès  de  Levantief  (2)  n'est  pas  suffisant  pour  relever  cette  thérapeu- 
tique :  elle  ne  sera  jamais  applicable  aux  anthrax  «  ligneux  »  dans  les 
foyers  avec  abcès  périphériques  et  phlegmons  sous-anthracoïdaux,  qui 
nécessitent  une  sorte  de  destruction  au  fer  rouge,  selon  la  technique 
rigoureuse  indiquée  plus  haut. 

Car  c'est  pour  nous  le  point  capital  :  si  l'on  touche  à  un  anthrax,  il  ne  faut 
jamais  s'arrêter  aux  demi-mesures,  aux  incisions  timides;  le  débridement 
large  des  tissus,  l'évacuation  facile  des  bourbillons  et,  par-dessus  tout, 
le  surchauffage  des  foyers  morbides  par  la  progression  lente  du  platine 
rougi  dans  les  tissus  indurés  de  la  tumeur,  voilà  les  raisons  et  les 
conditions  du  succès  opératoire.  Puis  l'on  surveillera  la  réparation  de  la 
plaie  :  des  bains  antiseptiques  prolongés  si  cela  est  possible,  en  tous  cas 
des  lavages  avec  des  solutions  très  chaudes  et  un  enveloppement  continu 
dans  la  tarlatane  humide,  parfois  même  des  pulvérisations  salées  —  comme 
nous  l'expliquons  plus  loin  —  aident  la  détersion  des  masses  mortifiées, 
hâtent  la  réparation,  et  amènent  à  la  cicatrisation  plus  vite  et  sans  en- 
combre. 

II 
PHLEGMONS     ET    ABCÈS    CHAUDS. 

A.  —  Phlegmon  circonscrit. 

4°  Traitement  abortif.  —  La  résolution  est  une  terminaison  possible 
du  phlegmon  circonscrit  :  est-il  un  moyen  chirurgical  de  la  provoquer 
ou  de  l'activer?  —  Les  sangsues  ont  fait  leur  temps,  les  onctions  d'on- 
guent mercuriel  sont  délaissées  ;  l'élévation  de  Gerdy  n'est  plus  qu'un 
adjuvant  souvent  oublié,  et  la  compression  présente  de  trop  grands  dan- 

(1)  MoROSOF,  legened.  klin.   Gaz.,  (î,  188C. 

(2)  Levantief,  Soc.  méd.  d'Otym/c,  1885. 
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^(•rs  pour  (luOii  ose  y  recoui'ir,  malgré  l'autoriti';  d'Amhrc^ise  Paré,  de 
TIndcn,  de  Bretonneau  et  de  Velpeau,  et  bien  que  nous  ayons  vu  Broca  en 
roi  irer  hénélico  :  deux  fois  des  phlegmons  de  la  main  furent  conjurés  par 
l'appareil  ouaté  d(!  (îuérin.  Kn  tous  cas,  la  compression  devrait  èti-e  mé- 
thodique, régulière,  surveilli'C  avec  la  plus  stricte  attention  et  abandon- 
née, pour  peu  que  la  douleur  s'exaspère  au  lieu  de  se  calmer.  On  se 
rappellera  toutefois  que  la  bande  élastique,  modérément  serrée,  peut 
rendre  des  services  dans  la  forme  chronique,  lorsque  les  phénomènes 
aigus  se  sont  dissipés  :  grâce  à  elle,  l'o-dèmc  disparait,  les  exsudais  se 
résorbent  et  la  guérison  est  hâtée. 

Nous  ne  parlerons  plus  du  vieux  cataplasme  :  mais  la  chaleur  et 
l'humidité  qu'il  développait  autour  du  foyer  de  l'inflammation  sont 
trop  utiles  pour  être  abandonnées;  on  les  entretiendra,  non  avec  la 
farine  de  lin,  mais  par  des  lotions  antiseptiques  au  sublimé,  à  l'acide 
phénique  ou  à  l'acide  borique  ;  nous  en  avons  donné  la  formule.  La 
région  malade  sera  enveloppée  dans  plusieurs  épaisseurs  de  tarlatane 
mouillées  dans  les  solutions  chaudes,  puis  recouverte  d'une  toile  im- 
perméable et  enfin  d'un  manchon  de  ouate.  On  pourra,  comme  pour  le 
furoncle  et  l'anthrax,  recourir  aux  pulvérisations  prolongées,  ou  même, 
si  le  siège  du  mal  s'y  prête,  à  la  balnéation  continue. 

Nous  avons  trop  insisté  sur  ces  modes  de  traitement  pour  les  décrire 
encore,  mais  nous  ne  saurions  trop  répéter  les  services  qu'ils  rendent  : 
grâce  à  eux,  la  douleur,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  tombent  souvent,  et 
des  panaris  au  début,  dus  phlegmons,  à  la  genèse  de  leur  évolution,  ont 
été  conjurés  par  les  bains  antiseptiques  chauds.  Toujours  la  difTusion 
s'arrête,  les  foyers  se  circonscrivent,  et  une  inflammation  qui  menaçait 
d'envahir  tout  un  membre  se  juge  par  un,  deux  ou  trois  petits  abcès 
qu'évacuera  un  coup  de  pointe.  L'excellence  de  cette  pratique  n'est  plus  à 
démontrer,  et  par  elle  commencera  tout  traitement  du  phlegmon,  qu'il 
soit  difîus  ou  circonscrit. 

On  a  proposé  d'ajouter  à  l'enveloppement  antiseptique  humide,  aux 
pulvérisations  prolongées,  à  la  balnéation  continue,  les  scarifications 
superficielles  des  téguments  qui  recouvrent  le  phlegmon  :  on  multiplie 
les  incisionspeu profondes,  mouchetures  qui  entament  seulementle  derme, 
puis  on  plonge  le  membre  dans  une  solution  au  sublimé  ou  à  l'acide 
phénique,  on  l'emmaillotte  dans  des  épaisseurs  de  tarlatane  ou  des  lames 
de  ouate  hydrophile  humectées  de  liqueur  de  A'an  Swieten  chaude,  et  l'on 
voit  souvent  la  plaque  phlegmoneuse  pâlir  et  s'affaisser,  le  processus 
inflammatoire  s'arrêter  net.  L'un  de  nous  a  contrôlé  l'efficacité  de  ce 
moyen  thérapeutique  dans  certaines  formes  de  lymphangite  réticulée  de 
phlegmons  lymphangitiques  à  la  phase  initiale. 

2  '  Traitement  opératoire.  —  Dès  que  l'abcès  est  formé,  il  faut  l'ouvrir  : 
du  moment  que  le  pus  existe,  l'incision  du  phlegmon  n'est  jamais  préma- 
turée, et  depuis  Chassaignac,  on  est  d'accord  pour  ne  pas  attendre  l'amin- 
cissement de  la  peau  et  la  collection  d'un  plus  vaste  foyer.  On  a  l'avantage 
d'apaiser  la  douleur,  d'empêcher  les  décollements,  de  limiter  les  désor- 
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dres  et  de  faire  tomber  les  symptômes  que  provoquait  l'absorption  par 
le  sang  des  matières  septiques  contenues  dans  l'abcès.  Ne  sait-on  pas  tous 
les  dangers  que  l'incision  précoce  peut  éviter  dans  le  phlegmon  des 
gaines  de  la  main  :  les  larges  fusées  dans  l'avant-bras,  les  altérations  des 
tendons  et  des  muscles,  les  troubles  fonctionnels  qui  en  sont  l'inévitable 
conséquence  ? 

Il  n'y  a  pas  toujours  un  rapport  constant  entre  la  quantité  de  pus  et 
la  tuméfaction  inflammatoire.  Chassaignac  l'a  montré  autrefois  :  un 
engorgement  phlegmoneux  énorme  peut  entourer  une  cavité  du  volume  à 
peine  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  Aussi,  après  une  incision,  et  sous 
l'influence  des  bains  antiseptiques,  ne  doit-on  pas  être  surpris  de  voir 
l'œdème  s'afi"aisser  sans  qu'il  se  soit  écoulé  de  cette  masse  énorme  plus 
d'une  cuillerée  à  café  de  matière  purulente.  Tout  abcès  phlegmoneux. 
sera  donc  ouvert  précocement  ;  mais  cela  ne  veut  point  dire  dès  les 
premières  heures  de  l'inflammation.  L'intéressante  étude  expérimentale 
de  Kiener  surl'histoire  d'un  abcès  nous  montre  que  le  moment  est  opportun 
quand  l'abcès  a  com,mencé  à  s'enkyster  dans  la  néoformation  conjonc- 
tive périphérique  :  à  ce  stade,  le  pus  est  «  mort  »  et  ses  éléments  ont  subi 
la  nécrose  de  coagulation  ;  la  colonie  microbienne  est  arrêtée  dans  son 
développement  et  meurt  «  saisie  dans  les  filets  qu'elle  a  elle-même 
ourdis  ».  Si  l'on  veut  devancer  cettepériode,  l'intervention  portera  sur  un 
foyer  microbien,  encore  en  pleine  activité,  auquel  le  tissu  ambiant  n'a 
point  opposé  de  barrière  :  la  circonscription  n'est  pas  faite  ;  le  point 
appelé  à  suppurer  et  répondant  au  maximum  de  nécrose  liquéfiante  ne  se 
désigne  pas  à  notre  bistouri.  Si  l'on  attend  au  delà,  le  sphacèle  de  la 
peau  risque  de  s'étendre  et,  avec  lui,  s'accroissent  les  difficultés  de  la 
cicatrisation  :  le  fond  de  l'abcès,  en  effet,  se  répare  au  moyen  d'un  revê- 
tement épidermique  descendu  des  bords  de  la  plaie,  le  long  de  ses  parois  ; 
si  l'ouverture  de  la  collection  est  étroite  et  si  la  peau  décollée  se  réapplique 
sur  son  fond,  l'épidermisation  sera  très  rapide. 

La  difficulté  est  de  reconnaître,  en  clinique,  la  venue  de  ce  moment 
propice  :  dans  le  doute,  mieux  vaut  pécher  par  hâte  que  par  retard.  Les 
cliniciens  savent  qu'un  abcès  est  «  mûr  »  quand  la  douleur  pulsative  des 
débuts  s'apaise,  quand  quelques  frissons  avertissent  que  le  malade  fait 
du  pus,  quand  le  centre  de  la  plaque  phlegmoneuse  prend  une  teinte  rouge 
foncé.  Si  l'on  appuie  le  doigt  à  ce  niveau,  la  peau,  pâlie  sous  la  pression, 
met  quelque  temps  à  reprendre  sa  coloration,  ce  qui  traduit  une  évidente 
paresse  des  réactions  vaso-motrices.  Laugier  a  insisté  sur  un  signe  qui 
souvent  révèle  une  suppuration  profonde  :  c'est  un  œdème  rose  de  la 
peau.  «  En  me  fondant  sur  ce  phénomène,  nous  dit  Broca,  j'ai  pu  dia- 
gnostiquer dans  certains  cas  des  abcès  placés  sous  les  muscles  fessiers  et 
ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  particulier.  »  La  fluctuation  est 
évidemment  l'indice  décisif;  mais  il  faut  savoir  ne  point  l'attendre  dans 
certaines  collections  que  brident  d'épaisses  couches  musculaires  ou  dans 
les  abcès  comme  ceux  du  fondement  qui  se  dérobent  au  sein  d'une  néo- 
plasie  conjonctive  dense. 
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L'iiicisiun,  on  général  parallèle  à  l'uxa  <ln  iiiciiil)rc',doit,  s'écartor  autant 
que  |)ossii)le  (1rs  trajets  Miuscnlairos  ou  nerveux.  Ne  faites  point  lani^uir 
le  patient  :  si  l'abcrs  est  superiiciol,  ouvre/.-le  en  un  temps,  par  ponction 
et  section  de  dedans  en  dehors,  plongez  le  liislouri  au  point  le  plus  saillant 
et  abaisse/.-le  d'un  coup  vers  la  partie  déclive  de  la  collection.  Chez  les 
enfants  et  les  pusillanimes,  voici  un  moyen  d'opérer  vite  et  par  surprise  : 
appuyez  en  traînant  le  bistouri,  par  son  dos,  sous  le  prétexte  que  cette 
pression  anesthésie  l'emplacement  où  vous  inciserez;  le  malade  prend  con- 
fiance, distrait  son  attention  ;  profitez-en  pour  glisser  [trestementla  lame 
et  emlu'ocher  d'un  trait  l'abcès.  Une  pulvérisation  de  chloréthyle,  ou 
d'éther  mentholé  —  éther  15  grammes,  chloroforme  10  grammes,  menthol 
5  grammes  —  est  utile  chez  les  timorés.  Les  injections  de  cocaïne  sont 
préférables  et  voici  longtemps  qu'elles  nous  dispensent  du  chloroforme 
pour  les  incisions  des  phlegmons  sous-cutanés  et  sous-aponévrotiques. 

S'agit-il  d'une  nappe  purulente  profonde,  étalée  sous  d'épais  muscles 
ou  bridée  par  une  aponévrose,  en  une  région  où  sont  de  périlleux  voisi- 
nages, il  faut  marchera  la  découverte  de  l'abcès  par  incisions  méthodiques, 
comme  pour  une  ligature  d'artères.  Un  instrument  est  commode  pour  ces 
interventions  :  c'est  le  dilatateur  gouttière  de  Tripier.  La  collection  une 
fois  incisée  en  son  point  le  plus  accessible,  le  dilatateur  est  introduit,  puis 
ouvert  dans  la  cavité  :  l'issue  en  est  ainsi  maintenue  béante,  l'évacuation 
et  les  lavages  facilités,  les  parois  bien  tendues  et  l'on  peut,  en  toute  clair- 
voyance, en  élargir  l'incision  et  bien  placer  les  drains. 

Dans  le  cas  d'un  simple  noyau  phlegmoneux  on  a  évacué  d'un  coup,  un 
matériel  de  leucocytes  morts  et  la  presque  totalité  de  la  colonie  microbien  ne. 
«Le  tissu  de  granulation,  nous  dit  Kiener  qui  a  fait  une  analyse  de  ces  phé- 
nomènes de  réparation  locale,  soulagé  d'une  pression  qui  devait  contrarier 
son  développement  et  excité  par  le  contact  de  l'air,  bourgeonne  avec  une 
activité  exubérante  ;  les  vaisseaux  subissent  une  dilatation  qui  rappelle 
celle  du  premier  jour,  le  plasma  est  exsudé  en  abondance;  les  cellules  se 
multiplient  et  atteignent  des  dimensions  non  observées  jusqu'alors,  et, 
en  raison  sans  doute  de  la  viscosité  de  leur  protoplasma,  se  conglo- 
mèrenten  cellules  géantes  dont  la  puissance  phagocytaire  est  bien  connue.  » 
La  notion  de  ce  processus  de  réparation  et  de  cicatrisation  n'est  pas 
indifTérente  au  point  de  vue  thérapeutique.  Elle  nous  explique  les  effets 
contraires  qui  parfois  résultent  de  l'abus  des  antiseptiques.  Un  foyer  de 
suppuration  circonscrite  a  été  totalement  vidé  ;  il  devient  inutile  ou 
fâcheux  de  prolonger  les  injections  désinfectantes:  elles  sont  pour  les  tissus 
un  excitant  pathologique;  elles  suscitent  une  migration  leucocytaire  sans 
emploi  et,  partant,  imposent  un  surcroît  de  besogne  à  l'action  phagocy- 
taire des  cellules  géantes;  elles  exercent  sur  le  revêtement  épidermiquc  de 
néoformation,  dont  l'importance  dans  le  processus  de  cicatrisation  est 
notoire,  une  action  corrosive  et  empêchante,  et  enfin  s'opposent  mécani- 
quement à  la  réapplication  de  la  peau  décollée  au  fond  de  l'abcès. 

Lorsque  la  cavité  de  l'abcès  est  petite,  on  peut,  après  évacuation  com- 
plète du  pus  et  lavage  antiseptique  soigné,  en  comprimer  les  parois  qui 
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s'accolent  et  adhèrent  par  coalescence  de  leurs  bourgeons  charnus.  On  ne 
saurait  compter  sur  cette  réunion  si  la  poche  est  large  et  anfractueuse  : 
le  drainage  est  alors  de  rigueur  ;  néanmoins  la  compression  partielle  doit 
être  tentée  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  l'oblitération  des  décollements 
lointains  est  possible.  Le  tube  sera  raccourci  chaque  jour,  et  supprimé 
dès  que  le  chirugien  aura  la  certitude  de  ne  laisser  aucune  anfractuosité 
où  le  pus  s'accumule  :  lïncision  et  le  drain  n'ont  d'autre  but  que  d'assurer 
le  libre  écoulement  des  matières  purulentes  qui  éloignent  l'une  de  l'autre 
les  parois  opposées,  et  empêchent  leur  adhésion. 

lî.  —  Phlegmon  diffus. 

1°  Traitement  abortif.  —  Le  phlegmon  diffus  a  doublement  profité 
de  l'antisepsie  :  depuis  les  nouveaux  pansements,  il  est  à  la  fois  beau- 
coup plus  rare  et  moins  grave;  puis,  s'il  se  déclare,  grâce  à  quelques 
circonstances  extérieures  devenues  exceptionnelles  et  à  quelque  mauvais 
état  général,  à  quelque  dyscrasie  avancée,  albuminurie  ou  diabète,  nous 
sommes  beaucoup  mieux  armés  qu'auparavant  pour  arrêter  l'envahis- 
sement du    mal,  les  décollements  étendus  et  les  larges  mortifications. 

Et,  pour  cela,  pas  d'autre  thérapeutique  que  celle  du  phlegmon  cir- 
conscrit :  dès  que  le  foyer  s'allume,  et  si  la  région  le  permet,  la  partie 
doit  être  plongée  dans  un  bain  antiseptique  chaud  ;  mais,  si  le  mal  ne 
siège  pas  aux  membres,  ce  qui  d'ailleurs  est  l'exception,  car  les  phleg- 
mons de  la  main  et  du  bras  sont  les  plus  fréquents,  les  pulvérisations 
prolongées  et  l'enveloppement  humide  continu  sous  une  toile  imper- 
méable suffisent  le  plus  souvent  pour  limiter  l'œdème  inflammatoire  ;  il 
ne  reste  au  chirurgien  qu'à  ouvrir,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  un 
ou  plusieurs  petits  abcès  chauds,  bien  circonscrits.  Ce  traitement  abor- 
tif peut  être  favorablement  aidé  par  l'élévation  du  membre  et  quelques 
mouchetures  du  derme,  qui  rendent  plus  active  l'absorption  par  la  peau 
des  substances  antiseptiques. 

2"  Traitement  opératoire.  —  Malheureusement  l'infection  septique  n'est 
pas  toujours  prise  à  temps  et  les  germes  pullulent  dans  des  tissus  qui  se 
défendent  mal.  Il  en  est  ainsi  pour  les  larges  plaies  confuses,  surtout 
chez  les  individus  vieux  ou  débiles,  cachexies  par  la  misère,  en  proie 
à  quelque  dyscrasie  profonde,  diabète  ou  albuminurie  ;  aux  staphylocoques 
dorés  qui  font  le  pus,  s'ajoutent  souvent  d'autres  microbes  pathogènes, 
les  streptocoques  de  l'érysipèle  et  les  vibrions  de  la  septicémie.  C'est 
dans  CCS  conditions,  fort  rares  maintenant,  qu'on  peut  voir  revivre  les 
phlegmons  diffus  d'autrefois,  avec  leur  redoutable  pronostic,  et  qu'il  faut 
recourir  aux  incisions  précoces  larges  et  multiples. 

Dans  une  lettre  adressée,  en  1814,  à  sir  Gilbert  Blanc,  médecin  de  la 
flotte,  Hutchinson  établit  la  valeur  de  ces  incisions,  qui,  pour  être  effi- 
caces, doivent  être  profondes,  multiples  et  précoces  :  on  les  pratiquera 
dès  la  première  période,  quand  le  pus  infiltre  à  peine  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  :  elles  peuvent  alors  enrayer  le  mal  et  limiter  la  morti- 
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fication.  Lu  mf'^thode  antise|)ti([uo  a  décuplé  la  valeur  du  procédé  d'Hut- 
chinson  :  le  débridement  ne  lève  plus  seulement rétrunKl«'in(;nt  des  tissus, 
il  les  ouvre  aux  agents  i;eriniiiicides.  Aussi  uc  faudra-t-il  pas  attendre 
qu'une  fluctuation  nette  démontre  l'existence  d'une  collection  purulente 
al)ondante  :  si  le  bain  antiseptique  n'a  pas  limité  l'inflammation,  si  la 
tuméfaction  gagne,  le  chirurgien  doit  saisir  le  bistouri  ou  le  thermo- 
cautère. 

Ces  incisions  hâtives  nous  montrent  les  tissus  infiltrés  d'un  exsudât 
fibrineux  dont  les  mailles  sont  remplies  par  les  leucocytes  ;  on  trouve  une 
véritable  couenne,  ou,  selon  l'expression  de  Cliaissaignac,  une  diphthé- 
rite  interstitielle  grise  ou  blanche,  aussi  adhérente  qu'une  couche  de 
poix,  étalée  sur  les  aponévroses  et  à  la  face  profonde  de  la  peau.  Son 
élimination  est  lente,  tout  en  s'ofTectuant  sans  douleur  et  sans  difficulté 
dans  les  grands  bains  antiseptiques  chauds  ou  sous  la  pulvérisation  pro- 
longée ;  mais  on  comprend  la  nécessité  des  incisions  multiples  et  pro- 
fondes qui  ouvriront  de  nombreuses  et  larges  issues  aux  leucocytes  et  aux 
masses  de  tissu  cellulaire  frappées  à  mort. 

Le  bistouri  peut  être  employé  à  ces  incisions  surtout  à  celles  des  tégu- 
ments :  il  a  l'avantage  de  la  vitesse,  de  la  dissection  plus  précise,  et  ne 
crée  point  —  comme  le  thermo  —  sur  les  deux  lèvres  de  la  plaie  une  bande 
de  tissus  brûlés  exposés  au  sphacèle.  Mais  le  thermocautère  a  le  mérite 
d'oblitérer  les  vaisseaux  qu'il  divise,  et  l'on  n'a  plus  à  craindre  les  pertes 
de  sang  abondantes  qui  affaiblissent  les  malades  déjà  cachectisés,  ou 
même  peuvent  provoquer  la  mort,  ainsi  que  les  auteurs  du  Cumpendium 
en  citent  un  exemple.  On  sait  que,  dans  les  inflammations,  les  vaisseaux 
sont  dilatés,  leurs  parois  ont  perdu  de  leur  énergie  contractile,  et  les 
hémorragies  en  sont  facilitées.  Le  platine  rougi  ajoute  à  son  pouvoir  hé- 
mostatique celui  de  s'opposer  aux  auto-inoculations  :  non  seulement  iL 
tue  les  germes  sur  place,  mais  la  chaleur  rayonnante  pénètre  les  tissus  et 
peut  détruire  au  loin  les  micro])t'S  pathogènes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  incisions  pratiquées  loin  dos  gros  troncs  artériels 
seront  faites  couche  par  couche  ;  on  laissera  entre  elles  un  intervalle 
d'au  moins  quatre  centimètres  :  sinon,  comme  l'observe  Chassaignac,  la 
bandelette  cutanée  qu'elles  circonscrivent  est  vouée  au  sphacèle.  Leur 
nombre  et  leur  longueur  sont  subordonnés  à  l'étendue  du  mal  ;  mais, 
dans  les  phlegmons  qui  se  diffusent,  il  ne  faut  les  arrêter  qu'en  tissu  sain  ; 
ou,  si  quelque  raison  s'y  oppose,  le  thermocautère  sera  plongé  à  plusieurs 
reprises  aux  limites  du  mal,  et  ses  pointes  pénétrantes  suffiront  pour 
enrayer  l'envahissement  infectieux  en  ouvrant  aux  antiseptiques  l'entrée 
des  tissus  enflammés. 

L'incision,  nous  dit  Chassaignac,  doit  toujours  atteindre  l'aponévrose  : 
car,  au-dessous  d'elle,  peut  se  trouver  une  collection  purulente  qui  sou- 
vent ne  se  peut  reconnaître  qu'après  cette  incision.  L'aponévrose  sera 
étudiée  avec  soin,  surtout  si  l'intensité  des  phénomènes,  la  violence  des 
douleurs,  l'œdème  considérable,  les  marbrures  de  la  peau  font  soupçonner 
l'existence  d'un  phlegmon  profond  :  pour  peu  qu'elle  ait  perdu  sa  couleur 
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nacrée,  qu'elle  soit  jaune  verdâtre,  terne  et  comme  infiltrée,  on  l'incisera 
largement,  et  on  cherchera  avec  la  sonde  cannelée  la  collection  purulente 
qu'elle  pouvait  cacher.  Chassaignac  a  indiqué  ce  point  important  de 
pratique,  que  les  suppurations  sus-jacentes  à  l'aponévrose  ne  la  colorent 
pas,  tandis  que  le  pus  renfermé  à  l'intérieur  de  la  gaine  aponévrotique  la 
teint  en  jaune  ou  en  vert. 

Les  grandes  incisions  ne  suffisent  point  pour  l'évacuation  du  pus  et  des 
amas  cellulaires  sphacélés.  Des  tubes  à  drain  traverseront  de  part  en  part 
les  collections  purulentes,  sous-tendrontles  téguments  amincis,  décollés  et 
menacés  de  sphacèle,  draineront  les  foyers  profonds.  Des  douches  antisep- 
tiques, lancées  par  ces  tubes  de  Chassaignac,  balaieront  à  chaque  panse- 
ment les  espaces  purulents.  Il  ne  faut  point  craindre  de  multiplier  ces 
conduites  de  décharge  ;  un  membre  phlegmoneux  peut  être  ainsi  littéra- 
lement entrelardé  de  tubes  drainants  :  ne  faut-il  pas  que  les  lambeaux 
cellulaires  mortifiés,  les  paquets  bourbillonneux  imbibés  de  pus  puissent 
librement  s'éliminer?  Ce  sont  des  parties  mortes,  destinées  à  alimenter  les 
germes  infectieux,  et  à  maintenir  les  suppurations  :  le  mieux  est  de  les 
éloigner  au  plus  tôt.  —  Et  puis,  on  a  l'immersion  antiseptique  continue; 
ou  à  son  défaut  les  séances  prolongées  de  pulvérisation  désinfectante  ; 
dans  tous  les  cas,  l'emmaillottement  du  membre  phlegmoneux  dans  les 
compresses  ou  les  nappes  de  ouate  mouillées  de  solution  sublimée 
chaude.  Il  est  curieux  d'observer  que  la  plupart  de  nos  antiseptiques 
exercent  sur  les  eschares  cellulaires,  en  voie  d'élimination,  une  action 
coagulante  qui  fait  obstacle  à  leur  détachement.  Nous  avons  eu  l'idée 
récemment,  dans  un  vaste  anthrax  à  bourbillons  tenaces,  d'utiliser,  sous 
forme  de  pulvérisations  alternant  avec  les  pulvérisations  antiseptiques, 
la  solution  de  sel  marin  au  titre  de  7  p.  1000,  dont  Dastre  a  démontré 
l'action  dissolvante  sur  les  albuminoïdes  et  la  fibrine  fraîche.  Le  résultat 
a  répondu  à  notre  attente  :  sous  le  jet  de  cette  solution  saline  faible,  les 
paquets  «  en  filasse  «  se  mobilisaient  et  se  dissociaient.  — C'est  aussi  une 
règle  de  laisser  au  repos  ces  foyers  purulents  ;  sous  le  prétexte  d'un  plus 
énergique  nettoyage,  il  ne  faut  point  aller  dilacérer  ces  tractus  celluleux 
échappés  au  sphacèle,  ce  que  Chassaignac  déjà  qualifiait  «  d'absurde 
pratique  »,  pas  plus  qu'explorer  le  membre,  presser  les  décollements  et 
les  fusées  purulentes. 

On  connaît  le  traitement  post-opératoire  :  toujours  les  grands  bains 
antiseptiques  et  l'enveloppement  humide.  Mais,  lorsque  les  masses  spha- 
célées  se  sont  éliminées,  lorsque  la  membrane  granuleuse  est  partout 
constituée,  la  balnéation  continue  est  parfois  nuisible  ;  les  bourgeons 
deviennent  blafards  et  les  tissus  restent  œdémateux  :  la  vaseline  boriquée 
et  iodoformée,  la  compression  méthodique,  rendent  alors  des  services 
signalés  et  hâtent  la  cicatrisation.  Mais  on  n'oubliera  pas  qu'il  faut  sou- 
vent compter  avec  des  difformités  incurables,  de  l'impotence  fonctionnelle 
due  aux  adhérences  tendineuses,  aux  rétractions  musculaires,  aux  brides 
fibreuses;  toutes  complications  qu'on  essaiera  de  combattre  au  cours  dutrai- 
tement  par  des  mesures  appropriées,  étudiées  déjà  à  propos  des  cicatrices. 
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Il  est  des  cas  où  l'on  arrive  trop  tard  [ujur  des  phlegmons  dilTus  trop 
graves,  étendus  à  toutes  les  nappes  conjonctives  superficielles  et  profondes 
d'un  membre,  et  accompagnés  de  phénomènes  septiques.  Le  péril  est 
imminent  et  l'amputation  devient  la  seule  ressource,  car  l'organisme 
affaibli  ne  saur;iit  faire  les  fi-ais  d'une  longue  suppuration.  Mais  quelle 
que  soit  l'intervention  à  laquelle  on  aura  recours,  on  n'oubliera  jamais  le 
traitement  général^  surtout  chez  les  dyscrasiques:  on  alimentera  le  blessé, 
on  le  relèvera  par  des  alcooliques,  des  préparations  de  quinquina,  par 
tous  les  toniques  et  tous  les  stimulants. 

3"  Sérothérapie.  —  Des  progrès  tout  récents  nous  permettent  de  fonder 
de  légitimes  es[iéi'ances  sur  le  traitement  des  infections  à  streptocoques  ou 
à  staphylocoques  par  les  sérums  antitoxiques.  En  matière  de  staphybi- 
coccie,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais  celle  des  sérums  antistrepto- 
cocciques  curateurs  ou  préventifs,  déjà  bien  posée  par  les  recherches  de 
Mironoir,  a  fait,  grâce  aux  travaux  de  Roger  (1  )  et  de  Marmorek  (2),  un  pas 
important.  La  condition  dominante  de  la  valeur  thérapeutique  de  ces  sé- 
rums, c'est  la  forte  vaccination  des  animaux  :  cela  suppose  des  cultures  mi- 
crobiennes à  virulence  exaltée,  une  toxine  active  à  un  haut  degré,  et  une 
imprégnation  profonde  de  l'animal  immunisé.  A  l'heure  actuelle,  les  faits 
qui  ont  été  produits  ne  concernent  guère  que  l'érysipèle,  les  angines,  la  sep- 
ticémie puerpérale.  Folet  (3)  a  appliqué  le  sérothérapie  à  un  malade 
atteint  de  phlegmons  érysipélateux  :  le  pus  était  abondant  et  l'hecticité  me- 
naçante; une  injection  de  sérum  d'âne  immunisé  fut  suivie  d'une  diminu- 
tion rapide  de  la  suppuration,  si  bien  que,  dix  j  ours  après,  la  faible  quantité 
de  pus  qui  fut  recueillie  ne  montrait  plus  aucun  streptocoque.  Il  semble 
donc  que  cette  application  nouvelle  de  la  sérothérapie  soit  susceptible  de 
nombreuses  applications  cliniques  ;  désormais,  le  traitement  des  suppu- 
rations graves,  comportera  comme  renseignement  décisif  la  détermina- 
tion du  microbe  pathogène  et,  suivant  cette  indication,  l'emploi  du 
sérum  antitoxique  spécial.  Mais,  cet  emploi  vise  moins  l'évolution  du  pro- 
cessus local  peu  influencée  par  le  sérum,  comme  l'a  vu  Mironoff,  que  la 
toxhémie,  l'infection  sanguine  sur  laquelle  nous  pouvons  augurer, 
d'après  ce  que  nous  savons  déjà  des  maladies  à  toxines,  une  action 
curative  et  préservatrice  de  la  sérothérapie. 

III 
ÉLÉPHANTIASIS. 

A.     —     Prophylaxie. 

L'éléphantiasis  des  Arabes  est  une  maladie  des  pays  chauds  :  il  atteint 
de  préférence,  dit-on,  ceux  qui  habitent  les  contrées  basses  et  marécageu- 

(1)  Roger,  Soc.  de  liioloqie,  11  octobre  1890,  Revue  de  médecine,  p.  930,  1892.  — 
CiiARiN  et  HoGKii,  Soc.  de  Biologie,  23  ft3\  rier  et  :iO  mai  1895. 

(2)  .AlAfiMouEK,  Société  de  Biologie,  23  février  et  30  mai  1895. 
(3j  Folet,  BuUelin  médical,  1  juin  189j. 
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ses,  qui  vivent  de  poisson  salé,  de  viandes  corrompues  et  dont  les  vête- 
ments sont  insuffisants.  La  prophylaxie  exigerait  d'échapper  à  ces  fautes 
d'hygiène  ;  mais,  en  vérité,  de  quel  poids  est  cette  prescription  lorsqu'il 
s'agit  de  malheureux  indigènes  des  zones  tropicales,  que  frappe,  et 
presque  exclusivement,  l'endémie  éléphantiasique?  Qui  pourrait  même 
leur  ordonner  la  propreté,  les  ablutions  fréquentes,  les  soins  de  la  peau, 
pour  éviter  les  excoriations,  les  piqûres  d'insectes,  toutes  occasions  de 
poussées  angioleucitiques  successives  chez  ces  races  à  système  lymphati- 
que très  développé  ?  La  civilisation  et  l'aisance  permettront  seules 
d'obtenir  ces  résultats. 

S'il  est  vrai,  comme  beaucoup  l'affirment  maintenant,  que  l'élé- 
phantiasis  des  Arabes  est  de  nature  parasitaire  et  dû  à  l'introduction 
dans  les  tissus  de  la  filaire  de  Wucherer  ;  s'il  est  bien  établi,  d'autre  part, 
que  ce  ver  subit  dans  les  eaux  potables  ses  curieuses  métamorphoses 
avant  de  pénétrer  dans  nos  organes,  soit  par  simple  contact,  soit  plutôt 
par  ingestion  dans  le  tube  digestif,  on  pressent  quelles  conclusions  pro- 
phylactiques en  découlent  :  il  faudra  protéger  le  tégument  externe  et 
soumettre,  avant  de  la  boire,  l'eau  à  l'ébuUition  prolongée.  Mais  ces  pré- 
ceptes, fort  simples  cependant,  se  heurtent,  comme  les  premiers,  à 
l'incurie  et  à  la  pauvreté  des  indigènes  qu'atteint  le  mal. 

B.   —  Traitement. 

Le  traitement  dépend  de  la  forme  de  l'éléphantiasis  :  Besniera  démontré 
en  effet  que,  sous  cette  dénomination  commune,  on  désigne  une  série 
d'affections  «  dont  la  condition  pathogénique  est  multiple,  mais  dont  la 
condition  initiale  est  toujours  l'irritation  et  l'obstruction  localisée  du 
système  lymphatico-veineux  d'une  région  du  corps,  et  la  lésion,  un 
œdème  inflammatoire  hypertrophique  ».  Or  nous  sommes  surtout  exposés, 
dans  nos  régions,  à  traiter,  non  le  type  classique,  mais  ces  pachydermites 
dont  Renault  a  si  bien  établi  les  rapports  avec  les  œdèmes  chroniques  de 
la  peau,  ces  membres  déformés  par  des  poussées  érysipélateuses,  des- 
varices, des  eczémas  chroniques.  La  thèse  d'Auguste  Broca  contient 
d'intéressants  exemples  de  ces  dermites  hypertrophiques  et  papilloma- 
teuses,  et  nous  (1)  en  avons  observé  plusieurs  cas  remarquables. 

Eh  bien  !  dans  ces  formes,  l'élévation  du  membre  à  la  manière  de 
Gerdy,  pour  venir  en  aide  à  la  circulation  de  retour,  l'emploi  d'une 
pommade  avec  quatre  grammes  d'huile  de  cade  et  un  gramme  de  baume 
du  Pérou  dans  trente  grammes  de  vaseline  pour  modifier  l'induration  et 
la  sclérose  dermique,  le  compression  méthodique  avec  l'appareil  de 
Guérin  ou  la  bande  en  caoutchouc,  provoquent  une  amélioration  rapide 
et  modifient  en  peu  de  jours  ce  faux  éléphantiasis.  Même  remarque  pour 
le  lupus  éléphantiasique  des  membres,  que  caractérisent  des  saillies- 
papillomateuses  exubérantes,  et,  comme  l'ont  indiqué  Lailler  et  Mathieu, 

(1)  FoROUE,  Troubles  trophiques  dans  les  membres  variqueux.  {Gaz.  hehd.  de  Mont- 
pellier, 1888). 
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<lcs  [»(jiisM'US  successives  de  lyinpliaiigile  :  des  scarilicuLioiis  inulLijdiées 
[leuvent  sul'lire  poiii'  le  guérir. 

1"  Traitement  des  poussées  aiguës.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  poussée 
aiguë,  d'un  véiil;d)le  acci-s  él('[)lianLiasi([ue,  on  prescrit  le  repos  au  lit  et 
des  boissons  diai)liorétiques  altonduntes;  s'il  y  a  dos  voniissiMuents  bilieux 
ou  muqueux,  avec  douleur  gastrique,  un  vomitif  est  souvent  utile  ;  le 
sulfate  de  quinine  modère  la  lièvre,  qui  peut  être  vive.  Le  membre  est 
d'ailleurs  maintenu  dans  l'élévation  sur  un  coussin;  un  cerceau  en  protège 
la  peau,  chaude,  tuméfiée,  marbrée  de  taches  érythémaleuses  ou  de  traî- 
nées lymphangitiques,  sur  lesquelles  on  applique  des  compresses  imbibées 
dans  des  solutions  boriquées  à  haute  température.  Les  incisions,  prati- 
quées parfois  lorsque  l'œdème  inllammatoire  a  fait  croire  à  l'existence 
d'un  phlegmon,  doiveul  être  proscrites,  car  elles  ont  surtout  pour  consé- 
quence des  cicatrices  chéloïdiennes. 

Chaque  accès  laisse  après  lui  uu  œdème  :  pour  le  combattre,  la  com- 
pression est  indiquée,  mais  il  faut  savoir  qu'elle  n'est  pas  toujours  immé- 
diatement applicable,  et,  dans  les  cas  d'éléphantiasis  «  sordide  »,  quand 
sourd  une  sérosité  qui  se  durcit  et  couvre  d'écaillés  jaunâtres  les  tégu- 
ments crevassés,  on  doit,  avant  de  songer  à  un  bandage,  mettre  les 
surfaces  en  état  par  des  lotions  alcalines,  des  bains,  des  pulvérisations  et 
des  enveloppements  antiseptiques.  Dès  que  la  détersion  est  complète,  on 
peut  recommencer  la  compression.  Le  mieux  est  de  recourir  à  la  bande 
de  caoutchouc  ;  mais  pour  en  régulariser  l'action,  on  applique  autour  du 
membre  une  gaine  de  ouate  hydrophile,  qui  offre  en  outre  l'avantage 
d'absorber  les  substances  sécrétées  par  les  téguments.  Une  surveillance 
attentive  est  nécessaire,  car  la  compression,  comme  l'indique  Besnier, 
ne  doit  pas  être  la  même  pour  tous;  il  faut  parfois  tâtonner;  «  trop  peu 
serré,  le  bandage  est  sans  action  ;  trop  serré,  il  devient  la  cause  de  vives 
douleurs,  de  lésions  ulcéreuses  et  de  gangrène  ». 

Les  formes  lisses,  œdémateuses  et  molles,  sont  particulièrement  jus- 
ticiables de  la  compression  et  de  l'élévation  ;  le  traitement  doit  être  éner- 
gique et  rapide,  car,  dans  ces  variétés,  quelques  accès  —  sept  chez  un 
malade  de  Besnier  —  suffisent  pour  que  le  membre  acquière  en  deux  ou 
trois  années  un  développement  monstrueux.  Les  éléphantiasis  papillo- 
mateux  et  verruqueux  s'accroissent  moins  vite,  et  cinquante,  suixante, 
cent  accès  même  se  succèdent  et  peuvent  n'amener  qu'une  hypertrophie 
modérée.  Dans  les  formes  où  letissu  cellulaire  se  condense  et  se  sclérose,  où 
le  membre  forme  une  sorte  de  cylindre  de  consistance  ligneuse,  la  com- 
pression est  presque  inutile;  elle  est  d'application  difficile  dans  les  formes 
suintantes, crevassées, ulcéreuses,  carlespiècesdepansementprennentvite 
une  odeur  nauséabonde,  et  les  bandages  doivent  être  souvent  renouvelés. 

2°  Traitement  de  la  sclérose.  —  Mais,  dans  tous  les  cas,  du  moins 
s'il  s'agit  d'éléphantiasis  vrai,  le  traitement  est  long  :  il  dure  plusieurs 
mois,  une  année  même;  et  encore,  après  l'enlèvement  du  bandage,  faut-il 
porter,  sous  peine  de  récidive,  un  bas  lacé  élastique.  Et  les  déceptions 
sont  fréquentes  et  cruelles....  «  Lorsque  l'éléphantiasis  atteint  la  totalité 
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d'un  ou  deux  membres,  les  résultats,  nous  dit  Besnier,  sont  imparfaits, 
incomplets,  et,  bien  des  fois  le  malade  et  le  médecin,  lassés  et  découragés, 
en  sont  réduits  à  employer  une  compression  simplement  palliative.  » 
Mestre(l)  demande  qu'on  y  ajoute  la  massage  et  les  bains  de  vapeur; 
les  manipulations  devront  être  énergiques;  le  membre  atteint  sera  pétri 
pendant  un  quart  d'heure  par  un  homme  vigoureux,  puis  placé  dans  un 
appareil  où  l'on  vaporisera  du  vinaigre  aromatique  ou  camphré;  on  l'en- 
veloppera ensuite  de  couvertures,  et  à  la  fin  de  la  sudation,  on  appliquera 
une  compression  méthodique. 

Ces  massages  violents,  auxquels  Mestre  ne  craint  pas  d'ajouter  des 
incisions  profondes  de  la  couenne  éléphantiasique,  ne  conviennent^,  à 
-priori,  qu'aux  formes  pachydermiques,  à  peau  rude,  mais  intacte  ;  il  y 
aurait  péril  à  manipuler  aussi  énergiquement  un  éléphantiasis  suintant, 
croùtelleux  et  ulcéré.  Quant  aux  vésicatoires,  ils  ne  sont,  sans  profit  ré- 
vulsif, qu'un  prétexte  à  lymphangite  ;  les  scarifications  répétées  ont  les 
mêmes  inconvénients  :  elles  ne  peuvent  donner  issue  au  liquide  fibri- 
neux,  autant  «  combiné  qu'infiltré  »  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  ; 
aux  dernières  phases,  d'ailleurs,  la  cirrhose  du  tissu  conjonctif  l'emporte 
de  beaucoup  sur  l'œdème.  Les  préparations  pharmaceutiques  et  les 
médicaments,  iodure  de  potassium,  arsenic  et  quinquina,  ont  quelque 
influence  sur  l'état  général,  mais  restent  sans  action  sur  les  lésions  locales. 
L'électricité  a  donné  des  succès  à  Moncorvo  et  à  da  Silva  Aranjo  (2). 
Les  courants  continus  activent  la  résorption  des  exsudats  du  derme  ;  il 
en  est  de  même  des  courants  induits. 

3°  Ligature  artérielle  dans  l'éléphantiasis  des  membres.  —  Aussi, 
lorsque  la  compression  a  échoué,  a-t-on  songé  à  des  moyens  plus 
actifs,  à  la  ligature  de  l'artère  principale,  du  moins  lorsque  l'éléphan- 
tiasis n'atteint  pas  les  deux  membres,  qu'il  est  unilatéral,  et  non 
compliqué  d'ulcérations  profondes,  d'abcès  intramusculaires,  de  lésions 
périostiques  ou  osseuses  :  la  vitalité  des  tissus  est  déjà  assez  compro- 
mise sans  qu'on  lui  porte  le  coup  de  grâce  par  une  soudaine  ischémie. 
Et,  même  dans  les  meilleurs  cas,  les  résultats  thérapeutiques  ne  sont 
pas  encourageants  :  Fischer  (3)  nous  montre,  dans  une  étude  critique,  que, 
sur  21  observations,  2  malades  succombent  à  la  pyohémie  et  à  la  gan- 
grène, 1  reste  tel  qu'il  était  avant  l'intervention  ;  chez  3  survient  une  réci- 
dive :  en  tout,  7  insuccès  ;  chez  2  opérés,  il  y  a  une  amélioration  réelle,  et 
chez  11,  une  guérison.  Mais,  comme  des  récidives  ont  été  vues  après  huit, 
onze  et  quatorze  mois,  après  douze  ans  même  chez  un  malade  de  Jubiot, 
plusieurs  de  ces  derniers  faits  ne  doivent  pas  être  admis  sans  réserves. 
Disons  simplement  que,  dans  4  cas,  la  guérison  s'était  maintenue  après  un 
an  et  demi,  trois,  quatre  et  huit  ans.  Depuis  le  mémoire  de  Fischer,  le 
pronostic  n'a  pas  changé  :  Fayrer  (4)  voit  périr  un  de  ses  malades  de  pyo- 

(1)  Mestre,  Essai  sur  l'éléphantiasis  des  Arabes,  1803. 

(2)  Moncorvo  et  da  Silva  Aranjo,  Comptes  rendus  de  VAcadémie  des  Sciences,  1879. 
(:j)  Fischer,  Arc/iiv.  de  Virchov),  XLVI,  p.  3'>8. 

(4)  Fayrer,  Tke  Lancet,  1879. 
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Ih'iu'uî,  et  les  dt-iix  autres  n'oiil  qu'une  amélioration  temporaire  ;  Busch 
j)i  1(1  1111  (le  SCS  opérés  de  gangrène  et  d'infection  pm  nli  nie  ;  la  récidive  se 
in(iiiti(,'  elle/  ceux  de  Kieliard,  Andersoji,  Ouii(;l,  l.eisiink  et  Know;  seul 
(irosb)  enregistre  un  suce(''s. 

Certes,  l'antisepsie  supprime  maintenant  le  pi'ril  opératoire  ;  mais 
les  insuce(''s  lli(''rapcuti(|ues  n'en  demeurent  i)as  moins  la  règle,  co 
qui  sexpliijue,  car  on  voit  mal  C(jmment  peut  agir  favorablement  l'in- 
terruption momentanée  du  courant  artériel  dans  un  membre  dont  la 
circulation  veineuse  et  lymphati(iue  est  stagnante.  D'ailleurs,  avant 
de  lier  une  grosse  artère,  ne  serait-il  pas  possible  de  la  comprimer?  et 
ne  sait-oii  pas  que  Van/.etti  a  obtenu  un  succès  par  l'élévation  perma- 
nente du  membre  combinée  à  la  compression  méthodique?  Ilest  vrai  que 
<rosselin,  d'autre  part,  n'a  réussi  qu'à  donner  un  érysipèle  intense  à  sa 
malade.  Il  serait  moins  périlleux  d'imiter  Vanzetti,  et  l'on  se  rappelle  que 
Dufuur  prétend  avoir  guéri  quatre  éléphantiasiques  par  un  bandage  à  res- 
sort, préférable,  d'après  lui,  à  la  compression  digitale. 

4"  Amputation.  —  Quand  l'éléphantiasis  est  devenu  énorme,  qu'il  em- 
pêche tout  mouvement,  tout  travail  chez  des  malheureux  condamnés  pour 
vivre  à  de  dures  besognes,  quand  le  membre  est  creusé  d'ulcères  et  que 
son  squelette  est  déformé  par  des  masses  exubérantes,  l'amputation  est 
indiquée,  pourvu  toutefois  que  les  lésions  n'envahissent  pas  le  tronc  et  ne 
soient  pas  bilatérales:  infirme  pour  infirme,  un  éléphantiasique  vaut  un 
cul-de-jalle,  d'autant  que  chez  les  nègres,  les  Indiens  et  les  Chinois,  la 
sensibilité  est  émoussée  sans  doute,  car  l'on  voit  des  malades  continuer, 
dit  Brassac,  à  traîner  sans  trop  de  gêne  fonctionnelle  les  masses  débor- 
dantes de  leurs  membres  œdématiés. 

Le  pronostic  opératoire  est  peu  sévère  dans  ces  races  très  résistantes 
aux  traumatismes;  Azéma,  dans  la  période  préantiseptique,  obtenait  déjà 
trois  guérisons  sur  quatre  amputations;  Brassac  cite  une  série  de  dix-huit 
amputations  ou  désarticulations  avec  seize  succès  ;  Lherminier  a  désar- 
ticulé le  genou  de  quinze  éléphantiasiques  et  n'en  a  perdu  que  deux.  Tous 
les  opérés  de  Brassac  ont  été  suivis  pendant  plusieurs  années  :  tous  ont 
été  exempts  de  récidive  et  ont  pu  subvenir  à  leurs  besoins.  Il  n'y  a  donc 
pas  à  reculer  devant  le  sacrifice  du  membre,  du  moins  dans  les  limites 
établies  plus  haut. 

5"  Extirpation  dans  l'éléphantiasis  des  organes  génitaux.  —  L'élé- 
phantiasis des  organes  génitaux  relève  surtout  de  l'extirpation  ;  car 
ici  la  compression  n'est  guère  applicable,  et  la  tumeur  prend  souvent  des 
proportions  énormes  qui  gênent  le  travail  et  compromettent  la  virilité. 
L'habitude  et  les  conditions  de  races  créent  bien  à  cet  égard  d'étonnantes 
tolérances  :  lorsqu'il  était  fatigué,  le  coupeur  d'herbes  de  Brassac 
s'asseyait  sur  son  scrotum;  mais  quand  le  mal  arrive  à  ces  degrés 
extrêmes,  —  l'on  a  vu  des  bourses  du  poids  de  soixante-douze  kilo- 
grammes, —  il  faut  intervenir  pour  débarrasser  le  patient  de  la  masse 
morliide  qu'il  traîne  après  lui  et  dégager  les  organes  génitaux,  intacts 
au  milieu  des  enveloppes  hypertrophiées,  ulcérées  et  suintantes.  La  dis- 
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section  délicate  du  pénis,  des  testicules  et  du  cordon  est  maintenant 
adoptée  par  tous  les  chirurgiens.  Esdale  (1),  quia  opéré  cent  soixante-un 
malades  atteints  d'éléphantiasis  du  scrotum ,  préconise  les  règles  suivantes  : 
conserver  les  testicules  s'ils  sont  intacts,  si  le  malade  n'a  pas  dépassé 
quarante  ans  et  si  la  tumeur  n'excède  pas  cinquante  livres  ;  dans  les  cas 
contraires,  on  en  fait  le  sacrifice,  vu  les  dangers  de  l'hémorragie  pendant 
la  dissection  et  la  nécessité  fréquente  de  l'ablation  secondaire  de  ces 
organes.  Le  manuel  opératoire  est  sul)ordonné,  d'ailleurs,  non  seulement 
au  volume  de  l'éléphantiasis,  mais  à  la  situation  du  pénis  et  du  testicule, 
à  l'envahissement  ou  à  l'intégrité  des  tégument  voisins. 

Mohamed-Ali-bey  (2)  qui  a  opéré  plus  de  180  éléphantiasis  du  scrotum, 
refoule  les  testicules  et  les  cordons,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  adhérents, 
entre  les  anneaux  et  les  y  maintient  ;  puis  un  couteau  à  deux  tranchants  est 
plongé  au-dessous  de  la  racine  de  laverge,ettaillepar  transfîxion  deuxlam- 
beaux  latéraux  dans  lesquels  on  enferme  les  glandes  spermatiques  après 
que  la  masse  morbide  intermédiaire  a  été  incisée.  Lorsque  les  testicules 
sont  adhérents,  on  les  dissèque  et  on  les  isole  avec  les  cordons  corres- 
pondants; il  faut  souvent  procéder  par  une  sorte  de  sculpture  très  atten- 
tive dans  la  gangue  scléreuse  qui  les  enveloppe  ;  puis  on  les  relève  dans 
un  linge  sous  la  région  pubienne,  pendant  qu'on  taille  les  deux  lambeaux 
destinés  à  reconstituer  les  nouvelles  bourses. 

L'hémorragie  peut  être  inquiétante  :  on  la  conjure  par  la  compression 
avec  les  éponges,  les  ligatures,  les  pinces  à  demeure  sur  le  pédicule 
scrotal,  la  bande  d'Esmarch,  avec  la  modification  indiquée  par  Partridge, 
qui,  pour  empêcher  le  déplacement  de  l'anneau  constricteur,  maintient  le 
tube  en  caoutchouc  par  de  forts  rubans  fixés  à  une  ceinture  aseptique  en- 
serrant la  taille  du  malade.  Les  résultats  opératoires  sont  d'ordinaire 
excellents  :  pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  voir  le  moulage  de  l'opéré  de 
Delpech  ;  on  eff^ectue  de  véritables  exhumations  des  parties  viriles 
enfouies  dans  des  masses  éléphantiasiques.  La  léthalité  est  presque  insi- 
gnifiante :  il  est  vrai  que,  sur  161  opérés,  Esdale  en  a  perdu  5  p.  100, 
mais  Mohamed-Ali-bey  n'a  eu  qu'un  mort  sur  180  éléphantiaques. 


IV 
GOMMES  SYPHILITIQUES  DE  LA  PEAU   ET   DU  TISSU  CELLULAIRE. 

A.  Médication  g-éncrale.  —  Ici,  nous  dit  Fournier  (3),  la  médica- 
tion générale  et  la  médication  topique  sont  nécessaires;  elles  doivent 
marcher  de  pair.  La  médication  génfh^de  doit  «  aller  vite  et  frapper  fort  », 
surtout  quand  les  syphilides  gommeuses  ont  une  marche  ulcéreuse  et 
destructive  et  menacent  de  laisser  d'irréparables  mutilations  et  des  cica- 

(1)  Esdale,  London  médical  Gaz.,  vol.  LXVI,  1850. 

(2)  .Mohamed-Ali-bev,  Thèse  de  Paris,  1807. 

(3)  FouHNiER,  Bulletin  général  de  thérap.,  p.  112  et  193,  1887. 
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ti'ices  dill'tirnii'S  :  riixiiire  ilf  pol.'issiuiii  est  alors  lo  spijcilique  par  exccl- 
Iciicd  ;  il  fond  les  gommes  les  plus  volumineuses  avec  une  promptitude 
paii'uis  remanpiable.  «  J'ai  vu  souvent  des  guérisons  foudroyantes,  dit 
Mauriac  :  j'en  ai  été  le  témoin  stupéfait  dans  des  cas  où  la  gomme  était 
n'duitc  à  l'état  d'une  vessie  purulente  ([u'une  petite  chiquenaude  aurait 
rompue.  »  Mais  la  dose  de  début  doit  être  au  moins  de  3  grammes  par 
jour.  Si  même  un  organe  essentiel  est  menacé,  la  face,  le  nez,  le  voile  du 
palais  ou  le  pharynx,  on  commencera  par  G  ou  8  grammes.  C'est  une 
question  de  tolérance  individuelle  ;  mais  il  est,  en  général,  inutile  de  dé- 
passer 10  grammes  et  fatigant  pour  l'estomac  d'en  atteindre  12  ou  lo,  bien 
qu'un  malade  de  Krishabcr  ait  absorbé  quotidiennement,  et  sans  trop 
grand  dommage,  7:2  grammes  d'iodure  de  potassium. 

Les  doses  massives  sont  nécessaires,  et  nous  avons  vu  nombre  de 
gommes,  déclarées  réfractaires  àl'iodure  de  potassium  parcimonieusement 
administré,  fondues  en  quelques  jours  par  l'ingestion  quotidienne  de 
o  à  8  grammes  de  ce  médicament.  Mais  il  faut  savoir  que,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  la  tumeur  encapsulée  dans  les  tissus  y  est  à  titre  de 
corps  étranger  et,  pour  ainsi  dire,  en  dehors  de  la  circulation  :  les  lésions 
périphériques  guérissant,  la  sclérose  qui  l'entoure  s'assouplit,  mais  la 
masse  elle-même  demeure  avec  son  volume  et  ses  caractères  primitifs 
jusqu'à  ce  qu'une  inflammation  survienne,  un  abcès  qui  l'expulse.  L'un 
de  nous  a  observé  ce  phénomène  curieux  pour  quelques  gommes  invé- 
térées de  la  glande  spermatique. 

L'iodureest  nécessaire,  mais  il  n'est  pas  toujours  suffisant,  et  le  mer- 
cure constitue  un  utile  médicament  de  renfort.  Fournier  formule  ainsi  ce 
traitement  mixte  :  «  Deux  ou  trois  pilules  de  Dupuytren  et  trois  à  quatre 
grammes  d'iodure,  qu'on  administre  ainsi  :  une  pilule  avant  le  premier 
déjeuner,  une  pilule  avant  dîner,  deux  grammes  d'iodure  au  second 
déjeuner  et  deux  grammes  au  coucher.  »  Nous  avons  eu  d'excellents  ré- 
sultats des  injections  de  calomel.  L'effet  thérapeutique  est  d'autant  plus 
actif  qu'il  s'agit  de  syphilides  gommeuses  sèches  ou  tuberculeuses, 
même  de  ces  néoplasies  jeunes  de  la  syphilis  secondaire  si  bien  étudiées 
par  Mauriac  (1).  Sous  l'influence  des  deux  substances  combinées,  on  voit 
disparaître  les  érythèmes  noueux  syphilitiques,  les  infiltrations  plastiques 
du  tissu  cellulaire  et  même  les  néoplasies  ramollies  et  ulcéreuses. 

Aussi  le  précepte  est  formel  de  ne  point  toucher  par  le  bistouri  ou  les 
caustiques  aux  gommes  indurées  ou  ramollies  même  lorsqu'elles  évoluent 
à  la  manière  d'un  abcès  ;  parfois  on  les  voit  rougir,  devenir  chaudes  et 
fluctuantes,  et  cela  s'observe  surtout  aux  extrémités  inférieures,  chez  les 
vieilles  femmes  variqueuses.  Malgré  cette  allure  phlegmoneuse,  l'iodure 
suffit  pour  assurer  la  guérison  :  le  processus  aigu  s'éteint,  la  tuméfaction 
diminue  et  la  gomme,  redevenue  froide,  ne  tarde  pas  à  se  résorber.  Mais, 
pour  ces  néoplasies  dures  ou  ramollies,  aiguës  ou  chroniques,  secondaires 
ou  tertiaires,  il  faut  ne  jamais  négliger  le  traitement  topique. 

(I)  AlAuruAC,  Annales  de  Dennalologie  et  de  Syphillgraphie,  1881. 
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B.  Traitement  local.  —  La  médication  locale  est  des  plus  simples,  et 
l'on  se  contente  d'appliquer  l'emplâtre  de  Vigo  sur  les  gommes  sèches  ; 
pour  les  gommes  suppurées,  il  faut  d'abord  détacher  les  croûtes  épaisses 
qui  recouvrent  l'ulcère  par  des  bains  prolongés  et  des  enveloppements 
avec  de  la  tarlatane  plongée  dans  des  solutions  antiseptiques  et  chaudes  ; 
puis,  lorsque  la  détersion  est  complète,  on  a  recours,  soit  au  pansement 
occlusif  avec  le  Vigo,  soit  à  la  poudre  d'iodoforme,  soit  aux  compresses 
imbibées  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

L'occlusion  au  Vigo  doit  être  hermétique  et  régulière.  «  Il  faut,  nous  dit 
Fournier,  se  procurer  un  bon  sparadrap  épais  et  souple,  fraîchement 
préparé,  et  qui  puisse  se  mouler  sur  les  parties  malades  :  on  taille  de 
petites  bandelettes  proportionnées  à  la  plaie  et  larges  d'un  centimètre  au 
maximum  ;  puis  on  les  applique,  en  les  entre-croisant  perpendiculairement 
ou  en  les  imbriquant  à  la  façon  des  tuiles  d'un  toit.  »  Quelques  tours  de 
bande  immobilisent  cette  cuirasse,  que  l'on  renouvelle  plus  ou  moins 
souvent  selon  l'abondance  de  la  suppuration.  Entre  deux  pansements,  la 
plaie  est  irriguée  à  la  liqueur  de  Van  Swieten  ou  à  la  solution  boriquée, 
suivant  la  susceptibilité  individuelle.  Les  bains  généraux  à  la  température 
de  35°  sont  un  utile  auxiliaire  ;  leur  durée  variera  d'une  demi-heure  à 
trois  quarts  d'heure;  ils  seront  quotidiens  la  première  semaine,  puis  on 
les  espacera  d'un,  de  deux  ou  de  trois  jours. 

Quand  l'ulcère  gommeux  a  perdu  ses  caractères  spécifiques,  on  le  traite 
comme  une  plaie  simple,  que  l'on  cautérise  au  nitrate  d'argent  si  elle  lan- 
guit ou  si  elle  s'exhausse  en  bourgeons  exubérants.  L'immobilisation  de 
la  région  est  aussi  fort  nécessaire,  surtout  pour  les  syphilides  gommeuses 
ulcérées,  et  nous  estimons  que,  si  le  séjour  au  lit  et  l'élévation  du  membre 
modifient  rapidement  les  gommes  des  membres  inférieurs,  c'est  qu'il 
s'agit  de  ces  hybrides  de  syphilis  et  de  varices  sibien  étudiées  par  A.  Broca. 
L'iodoforme  en  poudre  ou  incorporé  dans  la  vaseline  a  aussi  fait  ses 
preuves  ;  on  peut  y  ajouter  la  compression  ouatée,  et,  ici,  le  pansement 
n'a  pas  besoin  d'être  souvent  renouvelé,  parce  que  la  production  du  pus 
est  moins  rapide. 

V 
KYSTES   SÉBACÉS. 

Les  vieilles  discussions  sur  l'opportunité  du  traitement  des  kystes 
sébacés  n'ont  plus  leur  raison  d'être,  et,  comme  il  n'y  a  plus  à  redouter 
l'érysipèle  et  les  inflammations  diffuses,  on  opère,  pour  peu  que  le 
malade  demande  à  être  débarrassé  de  cette  tumeur,  devenue  gênante  ou 
seulement  disgracieuse.  On  est  même  autorisé  à  ne  pas  attendre  le  vœu 
du  patient  et  à  conseiller  l'extirpation  lorsque  le  kyste  grossit,  distend  ses 
parois,  menace  de  s'enflammer  et  de  laisser  une  fistule  persistante  après 
l'évacuation  de  son  contenu  graisseux.  D'autant  que  les  loupes  peuvent 
mal  tourner  :  il  en  est  qui  se  transforment  en   épithélioma  ;    le  musée 
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Dupuyti'eu  en  possède  un  bel  exemple,  et  Kichel,  l)ull)o;iu,(Jrenell,  (u-ipal, 
il'autres  encore  en  ont  cité  des  cas. 

La  perforation  du  crâne  a  été  signalt!'0,  et  J.-L.  Petit  a  cilé  (I(mix  faits  de 
ce  genre,  dont  un  mortel  ;  Lebert  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un 
crâne  qui,  au  niveau  d'une  loupe  ulcérée,  avait  une  brèche  de  7  centi- 
mètres de  long  sur  V>  de  large;  en  d'autres  points,  d'autres  kystes  sébacés 
s'étaient  creusés  des  fossettes  dans  le  diploé,  disparu  jusqu'à  la  lame 
compacte  interne.  Pour  rares  que  soient  les  inflammations  et  surtout  les 
dégénérescences  épilliéliales,  pour  exceptionnelles  que  se  montrent  les 
lésions  desos  sous-jaccnts  à  la  tumeur,  labénignité  de  l'extirpation  est  telle 
(ju't'n  interviendra  toutes  les  fois  que  le  kyste  n'est  pas  trop  vieux,  et 
(ju'il  n'y  a  pas  une  contre-indication  tirée  de  l'état  général. 

Les  procédés  sont  très  nombreux  :  pour  les  très  petits  kystes,  on  a 
proposé  de  perforer  les  parois  par  des  mouvements  de  rotation  prolongés, 
avec  une  allumette  taillée  en  pointe  et  trempée  dans  de  l'acide  nitrique, 
ou  mieux  d'enfoncer  cette  sorte  de  crayon  caustique  au  niveau  du  point 
noir  qui  correspond  à  l'orifice  folliculaire  :  une  inflammation  subaiguë 
survient,  puis  le  kyste  se  dessèche  et  s'expulse  sous  forme  d'une  petite 
masse  brune,  laissant  à  sa  suite  une  légère  dépression  cicatricielle.  Le 
procédé  de  Marjolin,  l'application  sur  la  tumeur  d'une  traînée  de  pâte 
de  Vienne  délayée  dans  de  l'alcool,  a  été  longtemps  populaire.  On 
étend  la  substance  caustique  sur  la  tumeur,  à  travers  une  fente  dont  est 
fenétrée  une  i)ièce  de  diachylon  qu'on  colle  sur  la  loupe  ;  la  fente  mesure 
en  longueur  le  diamètre  du  kyste  sébacé,  et  en  largeur  le  tiers  de  ce 
diamètre  :  la  substance  rcsteen  place  15  ou  20  minutes:  puison  l'enlève, 
et  l'ontrouve  au-dessous  une  eschare ardoisée  qui  se  dessèche  et  se  détache 
au  bout  de  quelques  jours.  La  surface  externe  du  kyste  est  mise  à  nu  des 
deux  côtés  de  cette  eschare  et  se  dessèche  au  contact  de  l'air.  Peu  à  peu  le 
kyste  subit  en  sa  totalité  une  sorte  de  momification,  se  détache  et  s'isole  à 
l'état  d'une  plaque  croûteuse,  car  sa  dessiccation  s'étend  aux  parties  situées 
sous  les  téguments.  Du  dixième  au  vingtième  jour,  suivant  le  volume  du 
kyste  et  l'étendue  dereschare,on  peut,  comme  dit  Cédié,  cueillir  la  loupe 
en  comprimant  sa  base  entre  les  ongles  des  deux  pouces.  Il  ne  reste  qu'une 
plaie  simple  et  bourgeonnante. 

Mais,  en  vérité,  tous  ces  procédés  sont  bien  lents.  Il  faut  deux,  trois, 
parfois  quatre  semaines  avant  d'obtenir  une  guérison  qui  laisse  souvent 
après  elle  une  cicatrice  irrégulière.  Autrefois,  on  pouvait  les  défendre, 
puisque,  disait-on,  ils  provoquaient  moins  l'érysipèle;  mais,  depuis  l'anti- 
sepsie, on  ne  recourt  guère  qu'au  bistouri,  plus  rapide  et  plus  sûr  : 
quatre  jours,  pour  les  petites  loupes,  une  semaine  pour  les  gros  kystes 
suffisent  amplement,  et  l'on  n'a  comme  vestige  de  cette  facile  opération 
qu'une  cicatrice  linéaire,  du  moins  lorsque  les  parois  ne  seront  pas  adhé- 
rentes, ou  ramollies,  ou  parsemées  de  plaques  ossiformeset  calcaires. 

Pour  les  loupes  dures  et  sans  adhérences,  il  est  commode  et  expéditif 
d'opérer,  comme  Jobcrt  et  Velpeau,  «  par  embrochement  ».  La  tumeur  est 


324  PEAU  ET    TISSU    CELLULAIRE. 

transpercée  à  sa  base  d'un  coup  de  bistouri  étroit  et  long,  que  l'on  relève 
en  taillant  le  kyste  en  plein  diamètre,  de  la  profondeur  vers  la  superficie  ; 
on  saisit  alors  l'enveloppe  de  chacune  des  deux  moitiés,  on  la  dissèque, 
on  la  décolle,  onl'arrache,  et  l'extirpation  est  achevée;  on  refoule  les  deux 
lambeaux  de  peau  après  un  lavage  antiseptique  de  la  cavité  :  un  ou  deux 
points  de  suture  au  crin  de  Florence  ou  au  fil  de  soie  maintiennent  en 
contact  les  lèvres  de  l'incision,  et  l'on  exerce  sur  la  région  une  compression 
méthodique  pour  amener  l'adhésion  des  parois  delà  poche,  quepourraient 
remplir  sans  cela  le  sang  ou  la  sérosité. 

Lorsque  les  parois  des  kystes  sont  ramollies  ou  indurées,  épaissies 
ou  amincies,  calcaires  ou  fongueuses,  en  tous  cas  adhérentes  aux  tissus 
voisins,  la  dissection  en  est  souvent  difficile,  et,  pour  les  extirper,  il 
peut  devenir  nécessaire  de  les  gratter  à  la  curette  ou  de  les  arracher  à  la 
pince.  Il  est  des  cas  où  le  volume  de  la  tumeur  nécessite  des  incisions 
débridantes  et  où  l'amincissement  et  la  distension  de  la  peau  exigent  l'ex- 
cision d'une  partie  du  tégument.  Ajoutons  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
l'injection  préalable  avec  la  seringue  de  Pravaz  de  quelques  centigrammes 
d'une  solution  de  cocaïne  assure  une  anesthésie  complète. 


VI 
DES   CORS. 

Les  cors^  les  durilloyis  et  les  oignons  sont  provoqués  par  la  pression  et 
le  frottement  des  chaussures  mal  faites.  Le  traitement  préventif  est  donc 
tout  indiqué  ;  mais  comme  nombre  de  cordonniers  sont  décidément 
réfractaires  à  cette  idée  que  la  chaussure  doit  s'accorder  aux  pieds  sans 
les  déformer  et  les  blesser,  les  malheureux  que  torturent  les  cors  devront 
suivre  le  conseil  de  A.  Thierry  (1)  et  s'adresser  aux  magasins  de  confection. 
«  C'est  là  l'opinion  que  nous  communiquait  un  de  nos  collègues  au 
conseil  municipal,  Eugène  Delacroix,  le  grand  peintre  dont  la  France 
s'honore  :  Tant  que  j'ai  eu  un  cordonnier,  me  disait-il,  j'ai  eu  aussi 
des  cors.  » 

Les  pharmaciens  vendent  des  rondelles  ouatées  —  cornplaster  —  per- 
forées en  diaphragme,  sorte  d'anneau  qui  se  colle  à  la  périphérie  du  cor, 
tandis  que  son  cône  central  se  loge  dans  l'orifice  et  se  trouve  ainsi  à  l'abri 
dos  pressions  douloureuses.  Galante  a  imaginé  dans  le  mêmebut  une  véri- 
table bague  chevalière  taillée  dans  les  gaines  d'un  tube  en  caoutchouc  et 
dont  le  trou  a  des  dimensions  égales  à  celles  du  cor.  Chacun  pourra  ima- 
giner à  loisir  des  appareils  protecteurs  de  ce  genre  ;  il  est  certain  que  les 
douleurs  en  sont  très  atténuées.  Mais  que  de  soins  tous  ces  engins  nécessi- 
tent, et  cela  pour  un  simple  épaississement  de  l'épiderme  I 

Le  plus  grand  nombre  «  taillent  »  ou  «  font  leurs  cors  ».  Après  un  bain 

(I)  A.  'riiiKiitiY,  Moniteur  des  hôpitaux,  p.  301,  18ôG. 
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de  pied  (lui  rainollil  les  (m-HuIcs  r|»i(IeiMiu([iios,  ils  ('(uiiicul  avec  un  rasoir 
ou  un  bistouri  les  lames  superlicielles,  sans  atteindre  les  paj)illes  et  ouvrir 
les  vaisseaux  du  derme,  cardes  lymphangites  ont  trop  scnivent  été  la 
conséquence  de  cette  faute  upûratoire,  et  l'on  cite  des  cas  de  mort  sur- 
venus, il  est  vrai,  che/,  les  dialhésiques  tout  préparés  à  la  gangrène.  Mais 
l'exérèse  n'est  que  partielle  :  «  la  racine  >-  reste  encore  dans  les  chairs 
et  l'excroissance  se  reproduit.  Aussi  les  pédicures  pratiquent-ils  Vexiir- 
paiion,  et  plusieurs  y  ont  même  acquis  une  dextérité  à  laquelle  peu  de 
chirurgiens  sauraient  prétendre.  A  l'aide  d'aiguilles  aplaties,  rondes  ou 
carrées  appelées  «  quadrilles,  furets,  ou  navettes  »,  ils  font  l'éradication 
du  cône  plongeant  épidermique. 

D'autres  ont  recours  à  des  emplâtres,  à  des  onguents,  à  des  pommades 
«  coricides  »  :  le  collodion  à  l'acide  salicylique  a  de  réelles  qualités  déké- 
ratinisantes.  Les  caustiques  doivent  être  maniés  avec  prudence,  et  l'on 
ne  compte  plus  les  accidents  qu'ils  ont  provoqués  dans  des  mains  inex- 
périmentées, les  arthrites  et  les  nécroses  des  phalanges.  Néanmoins  on 
pourra  cautériser  à  la  pâte  de  Vienne  les  durillons  plantaires  tenaces, 
récidivants  et  douloureux;  la  callosité  se  détache,  et  au-dessous  s'orga- 
nise une  surface  cicatricielle  qui,  d'après  Dechambre,  aurait  une  puis- 
sance de  prolifération  épidermique  beaucoup  moins  active. 


VII 
DES    ONGLES    INCARNÉS. 

Velpeau,  dans  son  Traité,  évaluait  à  plus  de  cent  les  procédés  imaginés 
pour  guérir  l'incarnation  des  ongles.  Depuis,  le  nombre  n'a  fait  que  s'ac- 
croître; un  des  derniers  en  date,  celui  de  Quénu,  est  peut-être  un  des  plus 
ingénieux. 

A.  Prophylaxie.  —  Une  hygiène  bien  entendue  des  pieds  et  de  la 
chaussure  peut  prévenir  l'incarnation,  et  Boyer  attachait  une  grande 
importance  à  la  manière  de  couper  les  ongles,  qu'il  ne  faut  jamais  sec- 
tionner en  rond,  comme  on  le  fait  d'habitude  ;  car  dans  ce  dernier  cas, 
le  bourrelet  cutané  péri-unguéal  déborde  «  en  trottoir  »  autour  de  la 
lame  cornée,  et  les  parties  molles,  mal  soutenues,  remontent  et  s'ulcèrent 
sur  le  rebord  aiguisé  de  l'ongle  :  on  les  taillera  donc  carrément,  et  cette 
simple  précaution  sera  souvent  suffisante,  pourvu  qu'on  proscrive  aussi 
les  chaussures  étroites,  pointues  et  rigides  qui  compriment  les  orteils.  Il 
y  a  longtemps  que  Dionis  a  remarqué  l'absence  d'onyxis  chez  les  carmes 
déchaux. 

Cependant  «  la  chaussure  rationnelle  »  ne  suffit  pas  toujours  à  con- 
jurer l'incarnation,  fréquente  avec  les  ongles  durs,  épais,  comme  enroulés, 
et  dont  la  tendance  est  de  s'enfoncer  dans  les  chairs  ;  il  en  est  de  même 
pour  les  ongles  petits  et  plats  posés  sur  un  gros  orteil  épais.  Les  tissus 
des  lymphatiques  résistent  moins;  ils  s'ulcèrent  et  végètent  vite  :  aussi^ 
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chez  ces  sujets,  l'on  prescrira  les  bains  alunés  ou  chlorurés, les  pommades 
tanniques  et  une  propreté  rigoureuse.  Nous  sommes  frappés  de  voir  com- 
bien, chez  les  soldats,  les  sueurs  abondantes,  l'érythème  humide  et  fétide, 
l'herpès  ulcéré,latournioleprédisposentàrincarnation,  que  l'onpréviendra 
par  les  bains  antiseptiques  et  l'asepsie  soigneuse  de  la  rainure  de  l'ongle, 
où  habitent  communément  des  microbes  pyogènes  dont  le  rôle  est  incon- 
testable dans  la  production  et  l'entretien  de  l'incarnation. 

Autres  précautions  indispensables  :  quand  l'incarnation  a  pour  cause 
un  chevauchement  du  gros  orteil  sur  le  deuxième  orteil,  d'après  le  méca- 
nisme si  bien  exposé  par  Le  Fort  et  analysé  à  nouveau  par  Dardignac(l  ) ,  il  faut 
dégager  cet  orteil,  qui  repousse  en  haut  les  parties  molles  bientôt  ulcé- 
rées par  le  bord  externe  de  l'ongle  :  un  petit  bracelet  de  diachylon  suffit 
à  maintenir  les  deux  doigts  dans  une  position  plus  correcte,  le  second 
étant  ramené  au-dessus  du  premier.  Dans  certains  cas  d'ailleurs,  comme 
l'observe  Dardignac,  l'incarnation  unguéale  passe  au  second  plan  et  n'est 
alors  qu'un  épiphénomène  cédant  le  pas  à  la  malformation  acquise  et  incor- 
rigible du  pied  :  le  second  orteil  ne  peut  être  ramené  et  tenu  en  place  cor- 
recte ;  il  est  comme  surajouté  au  pied  ;  il  ne  participe  point  au  travail  de 
la  marche,  ainsi  qu'en  témoignent  les  empreintes  plantaires.  II  est  loisible 
alors  d'en  venir  à  l'ablation  totale  ou  partielle  de  cet  orteil  «  hors  rang  ». 

B.  Traitement.  —  1°  Traitement  palliatif.  —  Lorsque  l'incarnation, 
encore  à  ses  débuts,  ne  se  manifeste  que  par  une  petite  ulcération  suin- 
tante, le  repos,  la  toilette  antiseptique  et  surtout  une  taille  correcte  qui 
permet  d'interposer  entre  le  coin  de  l'ongle  incarné  et  la  matrice  sai- 
gnante une  mince  couche  de  ouate  enduite  de  vaseline  à  l'iodoforme  ou 
au  dermatol,  suffisent  presque  toujours  pour  enrayer  le  mal.  Ce  panse- 
ment doit  être  fait  avec  une  spatule  fine,  qui  insinue  l'ouate,  la  fait 
glisser,  et  la  tasse  loin,  sous  l'ongle,  jusqu'aux  limites  de  la  plaie.  Une 
bague  de  gaze  iodoformée  maintenue  par  un  badigeon  collodionné  em- 
pêche la  chute  de  l'ouate.  Chez  les  personnes  soigneuses  et  propres,  cette 
petite  manœuvre,  de  temps  en  temps  répétée,  supprime  l'incarnation  de 
l'ongle  et  assure  la  guérison  du  mal. 

Quand  le  derme  péri-unguéal  se  tuméfie  et  forme  un  bourrelet  saillant 
et  fongueux,  il  faut  ajouter  à  l'interposition  de  l'ouate,  toujours  indi- 
quée, les  attouchements  à  la  teinture  d'iode  ou  à  l'acide  chromique  au 
dixième,  qui  répriment  les  bourgeons  sanieux,  cicatrisent  l'ulcération,  et 
peuvent  amener  la  guérison  en  quelques  j  ours. Mais  ce  traitement  n'estguère 
applicable  que  dans  la  clientèle  aisée,  où  l'on  prescrit  les  longs  repos  et 
les  soins  assidus.  Il  faut  aller  plus  vite  avec  ceux  qui  ont  besoin  de 
travailler  pour  vivre,  et,  dans  nos  services  hospitaliers,  dès  que  l'incar- 
nation est  nettement  établie,  nous  avons  recours  à  des  procédés  radi- 
caux qui  enlèvent  le  mal  et  s'opposent  à  la  récidive. 

Parfois  on  se  contente  d'extirper  l'ongle  :  grâce  à  sa  disparition,  les 
ulcérations  et  les  f(jngosités  entretenues  par  les  bords  incarnés  se  cicatri- 

(1)  Dardignac,  Ilôflexions  sur  l'ongle  incarné.  Quelques-unes  de  ses  causes  et  sa  cure 
radicale.  Revue  de  chirurr/ie,  mai  et  juin  1895. 
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senl,et  on  on  est  (juilte,  l(jr.s([iie  la  lame  cornée  repousse,  pour-  la  tailler 
correctement,  et  soulever  l'ongle  avec  un  peu  d'ouate  si  la  récidive 
devient  menaçante.  Mais  c'est  encore  là  un  procédé  «  de  riche  »,  ou  du 
moins,  dans  la  classe  pauvre,  tout  au  plus  applicable  aux  femmes.  Le 
manuel  opératoire  en  est  très  simple  :  il  suffit  d'introduire  par  le  plat 
l'une  des  deux  lames  d'un  fort  ciseau' sous  l'ongle,  et  de  la  pousser  vive- 
ment d'avant  en  arriére  jusqu'à  la  racine  ;  puis  on  relève  la  lame,  et  on 
coupe  l'ongle  d'un  coup.  On  saisit  alors  chacune  des  deux  moitiés  avec 
une  [)inco  à  artère,  et  on  les  arrache  sans  difficulté. 

2"  Traitement  radical.  —  Cette  extirpation  ne  garantit  pas  contre  la 
récidive  :  pour  qu'elle  ne  puisse  se  produire,  il  faut  enlever  la  matrice 
qui  sécrète  l'ongle;   et  c'est  ici  que  les  proci'idés  et 
les   sous-procédés  deviennent  innom]>rables. 

§  1".  Destruction  unilatérale  de  la  matrice.  — 
Lorsque  l'incarnation  est  unilatérale,  on  se  contente 
(Tune  opération  partielle,  et,  à  l'exemple  de  Follin, 
on  pratique  quatre  incisions  :  deux  transversales  et 
deux  antéro-postérieures,  sur  le  côté  de  l'orteil  où 
existe  le  mal,  —  le  côté  externe  presque  toujours  — 
elles  limitent  un  quadrilatère  allongé  comprenant 
le  bourrelet  fongueux,  la  rainure  ulcérée,  une  bande 
d'ongle  et  la  partie  correspondante  de  sa  matrice; 
puis  on  excise  le  tout.  Les  résultats  en  sont  bons,  à 
condition  que  l'incision  dépasse  de  cinq  millimètres 
le  repli  rétro-unguéal;  sans  cela,  toute  la  portion 
de  matrice  correspondante  ne  serait  pas  détruite  et 
une  récidive  serait  possible.  Cette  méthode  est  surtout 
indiquée  quand  l'ulcération  est  peu  profonde,  quand 
on  peut  n'enlever  qu'une  lame  d'ongle  très  étroite.  Mais,  en  vérité,  dans  le 
cas  d'ulci'ration  plus  creusante,  de  décollement  unguéalplus  étendu,  quel 
profit  y  aura-t-il  à  conserver  une  bande  cornée  ayant  la  demi-longueur  ou 
le  tiers  de  l'ongle?  Elle  ne  pourra  qu'offenser  le  derme  sous-jacent  et 
reproduire  des  lamelles  cornées  irrégulières,  difformes,  irritantes.  Aussi, 
dans  les  formes  graves  et  récidivantes  d'onyxis  latérale,  le  procédé  de 
Gosselin  est  plus  recommandable  :  après  avoir  arraché  l'ongle,  on  enlève 
une  petite  languette  de  peau  comprenant  la  partie  latérale  de  la  ma- 
trice; c'est,  en  somme,  le  Follin  avec  arrachement  de  l'ongle.  Ou  bien, 
comme  nous  venons  de  le  faire,  on  pratique  cette  hémi-résection  de  la 
matrice  suivant  le  procédé  de  Dardignac,  plus  bas  décrit. 

§  2.  Suppression  totale  de  la  matrice.  —  Lorsque  Fonyxis  est  bilatérale, 
il  faut  abraser  toute  la  matrice.  Cependant,  comme  la  région  postérieure, 
celle  qui  correspond  à  la  lunule,  sécrète  seule  la  substance  cornée,  on 
peut  limiter  la  résection  du  derme  sous-unguéal  à  cette  zone  précise. 
C'est  le  procédé  de  Quénu  (1)  :  on  arrache  l'ongle,  puis  on  pratique  une 


l-ig.  39.  —  Onyxis  latérale 
avec  incarnation  de  l'on- 
gle. —  a  a,  chairs  fon- 
gueuses comprises  dans 
qualrc  incisions:  b,  ligne 
articulaire. 


(I)  QuÉ.M-,  Bulletin  de  la  Société  de  chiria-gie,  13  avril  ii 
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incision  transversale  en  avant  de  la  lunule  ou,  pour  mieux  dire,  tangente 
au  point  le  plus  antérieur  de  l'arc  de  cercle  que  dessine  cette  lunule  ; 
sur  les  côtés,  cette  incision  transversale  dépasse  les  bourrelets  fongueux 


C—     w 


Fig.  40.  —  Procédé  de  Quénu. 


et  ne  s'arrête  qu'en  peau  saine.  Chacune  des  extrémités  de  l'incision  trans- 
versale est  le  point  de  départ  d'une  incision  antéro-postérieure  d'une  lar- 
geur de  20  à  22  millimètres  environ,  et 
qui  atteint  ou  dépasse  l'articulation  des 
phalanges  entre  elles. 

Les  trois  incisions  circonscrivent  un 
lambeau  que  l'on  dissèque  jusqu'à  son 
insertion  postérieure,  et  qui  comprend 
tout  le  derme  de  la  lunule  et  de  la  gout- 
tière rétro-unguéale,  puis  les  ligaments 
de  la  face  dorsale  de  la  phalangette. 
D'un  coup  de  ciseau  ou  d'un  coup  de  bis- 
touri, on  résèque  la  portion  antérieure 
de  ce  lambeau,  celle  qui  forme  le  tiers 
postérieur  du  lit  de  l'ongle,  et  voici  quel 
est  alors  l'aspect  du  champ  opératoire: 
d'avant  en  arrière,  on  trouve  d'abord  la 
matrice  privée  de  son  ongle,  mais  intacte 
jusqu'à  la  lunule,  ensuite  une  perte  de 
substance  qui  correspond  à  la  lunule  et 
au  derme  de  la  gouttière  rétro-lunulaire 
enlevé,  enfin  un  lambeau  de  peau  flot- 
tante qu'il  suffit  de  faire  glisser,  au 
moyen  de  la  traction  exercée  par  deux 
points  au  crin  de  Florence,  jusqu'au  contact  du  derme  unguéal  res- 
pecté; la  perte  de  substance  est  ainsi  comblée,  et  une  réunion  primitive 
peut  être  obtenue. 

Le  procédé  de  Quénu  nous  a  donné  de  beaux  résultats  immédiats  et 
souvent  définitifs.  Mais  il  nous  est  arrivé  aussi,  comme  à  Dardignac,  de 


FJg.  41.    -    Procède  de   Quénu.   —    Schéma. 

i.  Coupe  médiane  de  l'ongle,  du  derme  péri- 

nnguéal  cl  de  la  phalange. 
2.    Poinl  de  suture  après   ablation  de  l'ongle 

cl    excision     du    lambeau    dermique    sous- 

unguéal. 
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voir,  apri'S  ([iK'liiiies  uKjis,  certains  opérés  so  plaindi'c  à  nouveau.  On 
observe  alors  des  reproductions  irrégu libres  et  parlielles  de  l'onf^lo,  bien 
notées  par  Dardignac.  «  Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  tissu  unguéal  vrai, 
poussant  comme  des  stalactites  dans  lun  ou  l'autre  des  angles  de  la  zone 
lunulaire,  exactement  an  point  de  jonction  des  gouttières  latérales  et  ré- 
tro-lunulaire.  D'autres  fois  nous  avons  constaté  dans  le  champ  unguéal 
plusieurs  pointes  ou  bandelettes  de  tissu  ressemblant  à  de  l'ongle  vrai, 


Proci''(l(5  de  Dardignac. 
Fig.  42.  —  Schéma  monlrant  (en  pointillé)  Texcision        Fig.  43.  —  Dissection  du  laniljeau  supi'Tieur. 
de  la  malricc  unguôalc. 

mais  moins  épais  et  plus  souple  :  la  matrice  du  périonyx  respecté  avait, 
on  partie  seulement,  suppléé  à  la  fonction  onychogénique  de  la  lunule 
imparfaitement  réséquée.  » 

Deux  conditions    anatomiques  rendent  compte  de  ces  repousses  par- 
tielles de  l'ongle.  D'une  part,  des  fragments  de  matrice  peuvent  échapper 
à  l'extirpation,  dans  la  profondeur  des  rainures  latérales  où  l'ongle  s'en- 
châsse comme  un  verre  de  montre.  De  plus,  la  lunule 
n'est  point  tout  et  la  sécrétion  cornée  se  fait  aussi  par 
le  repli  sus-unguéal  du  derme,  parle  «  manteau  »  :  si 
bien   que  l'ongle  est  inclus,  par  sa  racine,   entre  les 
deux  feuillets   qui  le  sécrètent,  comme  Test  im   livre 
entre  les  cartons  de  sa  reliure.  Si  l'on  veut  donc  que  la 
suppression  de  l'ongle  soit  définitive,  il  faut  que  l'extir- 
pation atteigne  toutes  les  parties  de  son  organe  pi^o- 
ducteur. 

C'est  ce  que  vise  le  procédé  de  Dardignac.  L'ongle  a 
été  extirpé.  Des  incisions  latérales  sont  menées  d'avant 
en  arrière,  un  peu  obliques,  de  façon  à  délimiter  un  lambeau  à  base  pos- 
térieure, long  de  2  à  3  centimètres  :  une  lame  mince,  longue  et  étroite,  est 
introduite  à  la  base  du  lambeau,  ainsi  dessiné,  et  on  le  taille  par  transfixion 
en  ramenant  l'instrument  par  petits  coups  et  en  le  glissant  entre  les  couches 
dermiques  du  manteau  qu'il  clive  en  deux  lames.  Ce  lambeau  est  renversé 
autour  de  sa  base  faisant  charnière  :  une  incision  transversale  est  menée, 
tangente  antérieurement  à  la  lunule;  s'aidant  d'une  pince  à  gritfes,  on 


Fig.  44.  —  Excision  de 
la  zone  lunulaire. 
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dissèque  d'avant  en  arrière,  sur  toute  la  largeurde  l'orteil, la  zone  lunulaire 
que  l'on  poursuit  dans  ses  insertions  latérales  particulièrement  solides. 

Dès  que  cette  dissection  est  assez  avancée,  d'un  côté  à  l'autre,  il  devient 
aisé  de  saisir  simultanément,  d'une  part  ce  feuillet  inférieur  —  lunulaire 
—  de  la  matrice,  d'autre  part  son  feuillet  supérieur  —  sus-unguéal  —  et 
d'enlever,  d'un  seul  tenant,  l'angle  où  ils  se  rencontrent,  c'est-à-dire  la 
totalité  du  derme  péri-unguéal  qui  engaine  la  racine  de  l'ongle  et  préside 
à  sa  formation.  Le  lambeau  se  réapplique,  sans  sutures,  au  champ  opé- 
ratoire qu'il  recouvre,  sauf  l'avant  de  la  lunule  qui  se  comblera  par  bour- 
geonnement. 

Ce  procédé  répond  aux  conditions  anatomiques  d'une  cure  radicale  ;  il 
réduit  au  minimum  la  perte  de  substance  des  parties  molles  ;  il  supprime 
les  sutures  et,  partant,  accélère  l'exécution;  l'expérience  clinique  nous  l'a 
montré  efficace  :  il  semble  donc  appelé  à  nous  donner,  pour  les  cas  d'onyxis 
totales  et  rebelles,  la  technique  définitive. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  l'orteil,  soigneusement  aseptisé,  est 
serré  à  sa  base  par  un  tube  élastique  —  sonde  ou  drain  —  qu'ajuste  une 
pince  à  forcipressure.  L'anesthésie  locale  est  obtenue  par  l'enveloppement 
de  l'orteil  dans  un  «  nouet  »  de  mousseline  rempli  de  glace  pilée  et  de 
sels,  ou  par  la  pulvérisation  au  chlorure  d'éthyle,  ou  par  une  injection  de 
cinq  centigrammes  de  cocaïne,  bien  répartis  autour  de  l'ongle. 

3°  Onyxis  syphilitique.  —  L'onyxis  syphilitique,  dans  sa  forme  sèche, 
est  justiciable  de  l'enveloppement  avec  les  bandelettes  de  Yigo  :  lorsque 
les  bords  péri-unguéaux  se  tuméfient  et  rougissent,  il  faut  redoubler  de 
soins  locaux,  de  lotions  et  de  bains,  et,  lorsque  les  bourgeons  fongueux 
mobilisent  la  lame  cornée,  il  faut  l'arracher  pour  cautériser  au  nitrate 
d'argent  le  foyer  ulcéré.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  notre  article  sur  les 
syphilides  et  les  gommes  de  la  peau  :  ici,  comme  là,  le  traitement  local  et 
la  médication  générale  doivent  être  les  mêmes. 

4"  Onyxis  scrofuleuse.  —  Vonyxis  scrofuleme,  l'onglade  maligne,  né- 
cessite, elle  aussi,  l'arrachement  de  la  lame  cornée,  d'ailleurs  ébranlée 
déjà  et  ramollie  le  plus  souvent  :  on  cautérisera  au  thermocautère  le  foyer 
sous-jacent,  on  curettera  les  bourgeons  fongueux,  et  on  appliquera  un 
pansement  soigneux  à  la  poudre  d'iodoforme.  Inutile  d'ajouter  que  le  trai- 
tement général  est  de  rigueur. 


VIII 
TUBERCULOSE  DE   LA   PEAU   ET  DU  TISSU  CELLULAIRE. 

La  tuberculose  de  la  peau,  telle  que  la  limite  la  nosographie  actuelle, 
comprend  les  lupus,  les  gommes,  les  uh^érations  et  les  abcès  froids. 
Nous  lui  rattacherons  les  collections  migratrices  des  os  ;  car  elles  n'ont 
pas  pour  origine  seulement  le  foyer  osseux,  mais,  tout  comme  les  abcès 
froids  du  tissu  cellulaire,  c'est   par  la  membrane  granuleuse  tubcrculo- 
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gène  qu'elles  progressent  activement,  et  non  pas  seulement  pur  migra- 
tion passive. 

A.  Traiteniciit  j»-éncral.  —  Le  traitement  rjihièral,  dont  les  ressources 
et  les  indications  ont  été  exposées  ailleurs,  doit  toujours  être  institué  ; 
mais  il  convient  ici  de  se  garder  d'optimisme  tliérapeuti([ue  :  si  Emery  a 
cru  guérir  des  lupiques  en  les  gorgeant  de  'iOO  à  lOOU  grammes  par  jour 
d'huile  de  foie  de  morue,  et  Mac  Cal  Anderson  en  leur  prescrivant  l'io- 
dure  d'amidon:  si  Lesscr,  sur  cinq  malades,  en  a  guéri  deux  et  amélioré 
deux  par  la  médication  arsenicale,  leurs  imitateurs  ont  toujours  échoué. 
L'iodure  de  potassium  paraît  souvent  très  efficace,  mais  il  s'agit  des  lésions 
de  la  syphilis  héréditaire,  que  l'on  confond  si  aisément  avec  celles  de  la 
tuberculose,  ou  bien  de  ces  affections  hydrides  où  la  vérole  se  mêle  à  la 
scrofule  :  dans  les  cas  de  tuberculose  pure,  ainsi  que  l'a  démontré  Besnier, 
cette  substance  aggrave  plutôt  les  accidents.  Il  ne  faut  demander  au 
traitement  général  que  ce  qu'il  peut  donner,  non  la  guérison  du  foyer 
morbide,  mais  un  obstacle  à  de  nouvelles  agressions  de  la  diathèse,  et  on 
doit  détruire  localement  la  localisation  tuberculeuse. 

\\.  'rraitenient  local  du  lupus.  —  Une  constatation  mérite  d'être 
ici  placée  au  premier  plan  :  c'est  la  décevante  tendance  aux  récidives 
qu'offre  le  lupus  tuberculeux.  L'affection  est  tenace  et  sa  durée  dépasse 
toujours  les  prévisions.  Sous  l'influence  d'un  traitement,  on  a  vu  la  saillie 
lupi(iue  s'aplanir,  la  cicatrice  centrale  gagner  du  terrain  :  ne  vous  hâtez 
point  de  proclamer  le  succès  définitif;  il  faudra  des  semaines  encore,  des 
mois  de  soins  continus  ;  dans  la  cicatrice,  des  nodules  peuvent  apparaître 
à  nouveau,  mais  surtout,  à  la  périphérie,  des  îlots  tuberculeux  s'ense- 
mencent par  points  rouge  jaunâtre  dispersés. 

1°  Traitement  antiseptique  du  lupus.  —  Il  en  est  du  lupus  comme 
des  autres  tuberculoses  :  nous  redoutons  les  associations  bactériennes,  les 
infections  streptococciques  ou  staphylococciques  capables  de  joindre  leurs 
dégâts  à  ceux  du  bacille,  de  lui  créer  des  voies  d'inoculation,  d'entretenir 
des  suppurations,  d'aggraver  les  traces  cicatricielles  en  favorisant  le 
ramollissement  et  l'ulcération.  Donc,  par  les  lotions  antiseptiques,  par  les 
pulvérisations  chaudes,  les  compresses  humides,  l'enveloppement  sous  le 
caoutchouc  ou  le  taffetas  gommé,  il  faudra,  d'abord,  faire  tomber  les 
croûtes  qui  recouvrent  parfois  les  ulcérations  lupiques,  combattre  la 
tension  inflammatoire,  la  congestion  douloureuse,  les  poussées  de  lym- 
phangite qui  peuvent  se  faire  sur  un  lupus.  Sous  le  pansement  antiseptique 
humide,  on  verra  l'ulcération  se  réduire,  la  «  pyodermite  »  s'enrayer,  la 
cicatrice  progresser.  Si  des  bourgeons  charnus  exubèrent,  on  les  nivellera 
par  des  attouchements  au  nitrate  dargent  ou  par  un  pansement  occlusif 
avec  l'emplâtre  de  Vigo.  Quand  la  détersion  est  achevée,  il  faut  suspendre 
l'enveloppement  humide  qui  retarde  l'épidermisation  et  recourir  aux  pom- 
mades antiseptiques  ou  aux  pansements  secs  des  ulcérations  par  le  der- 
matol  ou  l'aristol. 

2"  Traitement  par  les  topiques  substitutifs  et  caustiques.  —  Le 
lupus    plan,  à   éléments   nodulaires  superficiels  étalés  ;   les   lupus  très 
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anciens,  très  étendus,  avec  mutilations  déjà  réalisées  ;  le  lupus  érythé- 
mateux  simple  en  mince  infiltrât  :  voilà  des  cas  justiciables  des  topiques 
substitutifs.  Le  lupus,  dans  ses  formes  non  ulcéreuses,  est  utilement 
traité  par  Vhuile  de  cade  passée  au  pinceau,  puis  essuyée  à  la  ouate  sèche, 
pour  enlever  le  topique  en  excès.  Contre  les  plaques  érythémateuses  et 
séborrhéiques  encroûtées  de  matières  grasses  combinées  à  des  débris 
épidermiques,  Hebra  recommande  un  badigeonnage  avec  la  solution 
alcoolique  de  savon  de  potasse  :  savon  vert,  120  grammes  ;  alcool  rectifié, 
60  grammes  :  on  laisse  digérer  pendant  24  heures;  on  filtre,  et  l'on  ajoute 
8  grammes  d'alcoolat  de  lavande.  Sous  son  influence,  l'enduit  sébacé  se 
dissout.  Il  est  plus  facile  de  remplacer  l'alcoolé  de  savon  par  des  fric- 
tions au  savon  vert  ou  des  cataplasmes  de  ce  savon  étendu  sur  un  morceau 
de  flanelle.  Dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  le  lupus  s'enflamme 
parfois,  mais  quelques  lotions  boriquées  apaisent  cette  phlegmasie  lé- 
gère, et  l'on  constate  que  les  bords  du  lupus  ont  pâli  et  se  sont  afî"aissés. 

La  pommade  à  Viodhydrargyrate  de  potassium  au  100*=  ou  au  50^  et  la 
glycérine  iodée,  iode  et  iodure  de  potassium  âa  4  grammes  et  glycérine 
8  grammes,  sont  aussi  destinées  à  provoquer  une  inflammation  substitutive  ; 
il  en  est  de  même  de  Vacide  pyrogallique  employé  soit  en  vaseline  au  10^ 
ou  au  5'',  soit  de  la  solution  éthérée  saturée  d'acide,  dont  on  badigeonne  le 
placard  lupique  ;  après  évaporation,  il  est  couvert  d'une  couche  pulvéru- 
lente que  l'on  fixe  par  un  enduit  de  traumaticine,  solution  de  gutta-percha 
dans  le  chloroforme.  «  Dans  les  jours  qui  suivent,  dit  Besnier,  une  irri- 
tation analogue  à  celle  d'une  forte  vésication  se.  produit  dans  les  tissus 
pathologiques  ;  à  la  périphérie,  un  peu  de  tuméfaction  sans  rougeur.  La 
cicatrice  qui  succède  à  ces  applications  est  lisse,  et  les  badigeonnages  sont 
renouvelés  jusqu'à  ce  que  tout  foyer  lupique  ait  disparu.  C'est  ce  que 
nous  avons  pu  jusqu'ici  réaliser  de  plus  expéditif  en  même  temps  que 
de  moins  douloureux  (1).  »  Cet  emploi  de  la  traumaticine  pyrogallique 
est  applicable  surtout  au  visage  et  rend  de  très  grands  services  chez,  les 
pusillanimes  qui  répugnent  à  des  traitements  plus  actifs. 

Le  sublimé  corrosif  a  été  vanté  par  Unna,  qui  se  loue  fort  de  l'emploi 
de  badigeonnages  avec  la  mixture  suivante  :  bichlorure  de  mercure,  1  à 
4  grammes  ;  sulfo-ichthyocolate  de  soude,  5  à  10  grammes;  eau  distillée, 
100  grammes.  Dans  dix  cas  où  les  malades  avaient  refusé  le  raclage,  il  a 
obtenu  de  bons  résultats.  Doutrelepont  applique,  sur  les  parties  atteintes, 
des  compresses  trempées  dans  la  solution  à  0,1  p.  100,  et  les  recouvre 
d'une  plaque  de  gutta-percha.  Mais  il  faut,  pour  réussir,  que  le  lupus 
soit  ulcéré  et  fongueux  :  si  sa  surface  est  intacte,  le  médicament  n'exerce 
aucune  action  antibacillaire  ;  il  n'est  plus  qu'un  révulsif  moins  maniable 
et  plus  toxique  que  les  substances  indiquées  plus  haut.  Nous  avons 
cependant  retiré  de  bons  eff'ets,  dans  des  cas  de  lupus  non  ouverts,  du 
sublimé  employé  en  pulvérisations  chaudes  biquotidiennes  :  l'action 
mécanique  du  jet  favorise  la  pénétration  de  l'antiseptique.  Audry  se  loue 

(Ij  Besmf.k,  Annales  de  devmulologie,  1885. 
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du  rassuciulion  th->  [)f)iiiiiia(li's  au  biclilorure  au  pro(;<';dé  dc'S  scarifi- 
cations. «  On  commence,  nous  dit-il,  par  pratiquer  des  scarifications  sur 
la  surface  malade  en  suivant  exactement  les  préceptes  classiques.  Le 
sang  une  fois  étanché,  on  recouvre  toute  la  surface  scarifiée  avec  une 
pommade  contenant  1  .^lamme  de  bichlorure  de  mercure  pour  80  de 
vaseline.  Généralement,  s'il  persiste  un  peu  de  suintement  sanguin, 
celui-ci  s'arrête  rapidement  sous  l'influence  de  la  pommade.  On  a,  bien 
entendu,  soin  de  respecter  les  conjonctives  oculaires.  La  douleur  est 
nulle  au  début;  puis  les  malados  accusent  une  sensation  de  tension 
et  de  douleur  toujours  supportable.  Jamais  je  n'ai  recours  à  aucune 
espèce  d'anestliésie.  Dans  quelques  cas,  il  est  bon  de  faire  les  scarifications 
sur  le  tégument  malade  préalablement  enduit  de  la  pommade;  en  essuyant 
rapidement  les  instruments,  ceux-ci  n'en  souffrent  aucun  dommage.  On 
laisse  la  pommade  sur  la  plaie  recouverte  d'une  feuille  d'ouate  pendant 
un  temps  variant  de  iO  ii  48  heures  :  mais  rarement  il  faut  la  laisser  en 
place  pendant  plus  de  il  à  15  heures  ;  10  heures  est  le  chiffre  ordinaire. 
Au  bout  de  ce  temps,  on  l'enlève  et  on  la  remplace  par  un  peu  de  vaseline 
bori(iuée  ou,  mieux,  iodoformée.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  on  voit 
apparaître  une  rougeur  vive,  bien  limitée,  une  tuméfaction  généralement 
modérée.  Si  l'application  a  été  prolongée  et  énergique,  ces  phéno- 
mènes sont  plus  accusés  :  il  y  a  un  peu  d'exsudat  à  la  surface  et  parfois 
des  pustules  disséminées  à  son  niveau  et  au  pourtour.  En  pareil  cas,  on 
panse  avec  de  la  poudre  d'acide  borique  et  une  feuille  de  lint  borique.  » 
En  peu  de  jours,  cette  inflammation  rétrocède,  il  faut  alors  recom- 
mencer; on  y  revient  tous  les  huit  jours  :  en  général  un  traitement  d'une 
durée  moyenne  de  deux  mois  nous  suffit  pour  amener  à  une  cicatrice 
lisse  et  plane  un  lupus  d'étendue  moyenne  tel  que  ceux  que  l'on  observe 
le  plus  ordinairement  à  la  face. 

Les  ulcères  lupeux,  abords  évasés,  amincis,  violacés,  livides,  à  surfaces 
inégales,  recouvertes  de  granulations  molles  fongueuses  et  saignantes 
doivent  être  cautérisés  au  7i  itrate  d'argent  d'abord,  puis  passés  au  rouleau  de 
zinc,  qui  noircit  l'eschare,  met  en  liberté  l'acide  azotique  et,  le  faisant  agir 
à  l'état  naissant  sur  les  bourgeons  charnus,  renforce  son  action  modifica- 
trice. La  destruction  totale  du  lupus  par  les  caustiques  chimiques  est  peu 
recommandable  :  elle  provoque  de  vives  douleurs,  et  l'on  ne  sait  à  quel 
degré  s'arrêter  ;  on  risque  également  de  laisser  des  tissus  malades  ou  de 
détruire  des  tissus  sains  ;  des  cicatrices  vicieuses  lui  succèdent,  stigmates 
d'autant  plus  désagréables  qu'ils  siègent  le  plus  souvent  au  visage.  Aussi 
Besnier  rejette-t-il  les  caustiques  chimiques  en  masse,  «  non  par  système  ; 
mais  pour  avoir  trop  longtemps  torturé  de  pauvres  patients  avec  toutes  les 
substances  de  ce  genre  dont  dispose  la  matière  médicale  ». 

3°  Traitement  chirurgical.  —  Ainsi  que  le  dit  Thibierge,  Y  extirpation 
serait  incontestablement  le  procédé  de  choix  si  elle  était  applicable  au 
lupus  vulgaire,  comme  elle  l'est  à  nombre  d'épithéliomas  cutanés;  mais 
il  est  loin  d'en  être  ainsi  :  les  lésions  lupiques  s'étendent  au  delà  des 
points  où  elles  se  révèlent  par  des  signes  macroscopiques;  en  outre,  elles 
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siègent  fréquemment  dans  des  régions  où  on  ne  peut  songer  à  faire  une 
large  perte  de  substance  laissant  après  elle  une  cicatrice  étendue,  qui  en 
modifie  l'aspect.  Aussi  l'extirpation  n'est-elle  applicable  qu'aux  lupus  cir- 
conscrits des  régions  couvertes  et  encore  doit-elle  être  assez  large  pour 
en  dépasser  les  limites  en  tous  sens,  surface  et  profondeur,  et,  si  considé- 
rable qu'ait  été  le  traumatisme  opératoire,  n'est-on  pas  toujours  à  l'abri 
d'une  récidive  locale.  Pour  atténuer  les  dégâts  d'exérèses  étendues, 
Singer,  Eisselberg,  Roux,  Hahn,  SchifF,  ont  recours  aux  greffes  de 
Thiersch. 

La.  ruginaiion  a  aussi  des  allures  d'intervention  radicale  :  elle  supprime, 
par  raclage,  au  moyen  de  fortes  curettes,  toute  la  nappe  lupique.  Mais 
elle  est  inapplicable  aux  larges  lupus  de  la  face,  elle  est  une  véritable 
opération  nécessitant  l'anesthésie,  et  si  ses  résultats  initiaux  sont  bril- 
lants, elle  ne  garantit  point  absolument  contre  les  repousses  des  nodo- 
sités tuberculeuses  qu'on  voit  envahir  peu  à  peu  la  cicatrice. 

Le  curetlage  est  plus  pratique  et  a  d'ailleurs  moins  de  prétentions  : 
s'efîectuant  avec  des  instruments  de  moindres  dimensions,  il  ne  cherche 
guère,  nous  dit  Thibierge,  qu'à  atteindre  les  petits  tubercules  lupiques 
disséminés  dans  la  peau  saine  et  des  cicatrices  anciennes.  Au  moyen  d'une 
curette  de  B.  Squire  ou  d'une  curette  fenêtrée  de  Besnier,  on  pénètre  dans 
la  logette  occupée  par  le  tubercule  qu'on  fouille  en  tous  sens  et  dont  on 
extirpe  le  contenu  :  on  cautérise  ensuite,  soit  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent,  soit  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  soit,  mieux  encore, 
avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mince  et  pointu,  ou  bien  on  promène 
sur  les  parois  de  la  cavité  une  pointe  fine  de  galvanocautère,  puis  on 
recouvre  d'un  pansement  antiseptique  ou  d'une  rondelle  d'emplâtre  de 
Vigo  ou  d'emplâtre  adhésif  quelconque,  qu'on  renouvelle  chaque  jour, 
en  ayant  soin  de  modérer  le  bourgeonnement  par  des  attouchements  avec 
le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Certes,  le  curettage  peut  être  utile  pour 
éviter  promptement  des  tubercules  de  petit  volume,  satellites  périphé- 
riques d'un  placard  lupique,  ou  pour  supprimer  des  points  de  récidive 
dans  la  cicatrice.  Mais,  dans  la  généralité  des  cas,  nous  lui  préférons  la 
cautérisation  ignée,  interstitielle  et  fragmentée,  telle  que  l'a  réglée 
Besnier. 

La  scarification,  pratiquée  d'abord  par  Volkmann,  réglée  par  Balmano 
Squire  et  perfectionnée  par  Vidal,  était  il  y  a  dix  ans  la  méthode  de  choix  : 
à  l'heure  actuelle,  les  cautérisations  ignées  ont  diminué  sa  vogue.  Pour 
la  pratiquer,  on  prend  l'aiguille  à  lame  étroite  et  à  double  tranchant  de 
Vidal,  le  couteau  de  de  Graefe  ou  une  simple  lancette.  L'asepsie  doit  être 
scrupuleuse.  L'anesthésie  n'est  pas  de  rigueur  :  à  l'Antiquaille  de  Lyon  on 
y  a  recours,  et  non  à  Saint-Louis.  Si  le  malade  n'estpas  trop  pusillanime  on 
la  laissera  de  côté,  quitte  à  pulvériser  un  peu  d'éther  sur  le  champ  opéra- 
toire, ou  à  faire  au  préalable  une  injection  de  cocaïne  ou  de  morphine.  La 
région  à  scarifier  est  cernée  de  masses  d'ouate  hydrophile  ou  de  compresses 
stériles  destinées  à  absorber  le  sang  issu  des  incisions.  Un  aide  est  utile  qui 
tend  les  téguments  et  permet  de  discerner   les  nodules  lupiques  noyés 
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jtaifuis  (liuis  kl  nappe  érylhémateuse.  On  commence  par  les  parties  les 
plus  décliv'es  et  l'on  procède  par  quartiers  successifs,  chaque  fiaclion 
scariliée  étant  comprimée  sous  un  tampon  d'ouate  pendant  qu'on  scarifie 
le  segment  voisin.  L'instrument,  tenu  et  manié  comme  une  plume  à  écrire, 
perpendiculairement  à  la  surface  cutanée,  exécute,  k  des  intervalles  de  un 
millimètre  sur  les  bords  des  placards  luj)iques,  de  deux  millimètres  â  leur 
centre,  des  hachures  parallèles  que  croisent  d'autres  incisions  obliques, 
formant  un  véritable  (juadrillage.  La  résistance  inégale  du  tissu  lupique 
et  du  derme  normal  permet  d'apprécier  la  profondeur  à  latiuelle  il  con- 
vient de  pénétrer:  le  scarificateur  doit  s'enfoncer  dans  le  nodule  molasse, 
s'arrêter  s'il  rencontre  le  derme  sain  et  résistant.  Un  pansement  humide 
—  à  la  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée  —  sera  appliqué  après  la 
scarification  ou  bien  on  emploiera  le  pansement  à  la  pommade  bichlo- 
rurée.  Les  séances  peuvent  être  répétées  dès  que  les  plaies  sont  cica- 
trisées, c'est-à-dire  toutes  les  semaines  environ. 

Cette  méthode  donne  en  bien  des  cas  des  résultats  excellents:  les  scarifi- 
cations ouvrentleplacard  lupeux  aux  agents  antiseptiques  ;  elles  créentun 
tissu  scléreux,  qui  étouffe  les  vaisseaux  et  «  coupe  les  vivres  »  aux  élé- 
ments morbides,  tout  en  conservant  l'épiderme  :  la  cicatrisation  est  ra- 
pide, et  la  région  se  cutanise  en  peu  de  jours  «  comme  se  prend,  par  une 
nuit  froide,  la  surface  d'une  eau  tranquille  ».  Mais  ces  avantages,  si  mani- 
festes dans  les  formes  exubérantes,  disparaissent  dans  les  lupus  ulcérés,  les 
lupus  érythémateux,  «  néoplasic  maigre,  dont  les  cellules,  habituées  à 
vivre  de  peu,  nous  dit  Aubert,  végètent  comme  les  plantes  des  terrains 
secs,  malgré  une  irrigation  insuffisante  ».  Il  faut  le  plus  souvent  un  nom- 
bre considérable  de  séances  pour  obtenir  une  cicatrice  belle  et  lisse.  Puis 
le  mal  récidive  souvent  :  il  reste  dans  les  hachures  des  éléments  spécifi- 
ques, «  opposition  irréconciliable  »,  qu'il  faut  reprendre  en  sous-œuvre, 
et  «  les  années  se  passent  sans  qu'on  réalise  une  guérison  véritable  ». 

Ces  hachures  en  plein  tissu  tuberculeux  ne  sont  pas  sans  inconvénient, 
et  il  est  à  craindre  qu'en  ouvrant  aux  bacilles  les  voies  circulatoires,  on  ne 
favorise  l'auto-infection,  car  c'est  une  légende  de  croire  que  le  lupus  est 
peu  infectieux  de  sa  nature,  et  ne  mène  pas  à  la  tuberculose  viscérale  : 
Renouard.  dans  sa  thèse  de  1884,  en  a  résumé  300  observations,  oii, 
10  fois  sur  100,  la  phtisie  intervient.  On  dit  bien  que  Vidal  a  scarifié  des 
centaines  de  malades  sans  constater  d'accidents  infectieux;  mais  Aubert 
a  été  moins  heureux,  et  chez  deux  lupeux,  des  accidents  ont  éclaté  à  la 
suite  de  l'opération  :  l'un  fut  pris  de  tuberculose  galopante,  et  l'autre 
d'une  pleurésie  d'apparence  bacillaire.  Une  malade,  traitée  par  nous  à 
l'hôpital  de  Montpellier,  a  été,  aprc-s  une  séance  de  scarification,  atteinte 
de  méningite  tuberculeuse.  Et  nous  nous  accordons  avec  Thibierge  à  re- 
jeter la  pratique  des  scarifications  dans  les  lupus  étendus  avec  tubercules 
volumineux  et  végétants.  Elle  garde  au  contraire  sa  valeur  dans  les  lupus 
à  nodules  dispersés,  dans  les  cicatrices  semées  de  grains  tuberculeux, 
dans  les  cicatrices  vicieuses  à  apparences  chéloïdiennes,  ou  dans  celles  qui 
sont  charnues,  très  vasculaires,  de  teinte  rouge  ditïuse. 
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Besnier  a  remplacù  le  scarificateur  par  la  pointe  du  galvano  ou  du 
thermocautère,  qui,  outre  ses  avantages  au  point  de  vue  de  Tauto- 
inoculation,  ne  nécessite  pas  la  longue  surveillance  des  opérés.  Appli- 
cable dans  toutes  les  régions  et  même  à  la  face,  il  donne  des  cicatrices 
lisses  et  simples.  Sa  technique  est  d'une  grande  simplicité  :  les  petites 
pointes  du  thermocautère  ou  ses  minces  lames  courbées  sur  le  plat 
peuvent  suffire  à  toutes  les  indications.  Mais  le  galvanocautère  est  d'un 
plus  commode  usage.  Aiguilles  droites  oucourbes,  les  couteaux  galvaniques, 
scarificateur  à  plusieurs  dents,  boutons  galvanocaustiques,  autant  de 
types  instrumentaux  qu'on  peut,  selon  les  besoins,  transformer  et  façon- 
ner, la  malléabilité  du  fil  de  platine  se  prêtant,  même  entre  les  mains  du 
chirurgien,  à  ces  variations  d'armature.  La  région  opératoire  doit  être 
tendue  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  la  main:  le  platine,  porté  et 
gardé  au  rouge  sombre  pour  être  hémostatique,  ponctue  la  surface  et 
traverse  le  lupus  jusqu'à  la  zone  saine.  L'électrocautère  en  forme  de 
fourche  ou  de  gril  va  plus  vite  en  besogne  et  son  emploi  est  indiqué 
dans  les  variétés  hypertrophiques  et  fibreuses,  les  infiltrations  diffuses, 
largement  étalées  ou  qui  s'accompagnent  des  masses  éléphantiasiques  et 
de  dégénérescences  papillomateuses,  comme  on  en  observe  aux  paupières, 
au  pénis  et  au  scrotum,  tandis  que,  à  la  conjonctive,  sur  les  paupières, 
sur  les  muqueuses  buccale,  palatine  et  pharyngée,  au  niveau  des  ailes  du 
nez,  les  pointes  fines  sont  nécessaires  si  l'on  veut  des  cicatrices  régu- 
lières et  correctes. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  :  la  douleur  cesse  aussitôt,  et  la 
surface  opérée  est  recouverte  d'eschares  sèches  qui  ne  nécessitent  aucun 
pansement.  Cependant,  si  la  surface  est  ou  devient  ulcéreuse  et  sécré- 
tante, on  appliquera  des  compresses  boriquées  ;  le  bourgeonnement 
exubérant  sera  réprimé  par  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Quant 
au  nombre  des  séances,  il  est  subordonné  à  la  tolérance  du  malade  et  à 
ses  occupations  ;  une  scarification  par  semaine  est  assez,  mais  on  conti- 
nuera jusqu'à  guérison  définitive.  On  devra  surveiller  les  récidives,  pour 
les  arrêter  à  leur  première  apparition.  Dans  les  premiers  temps,  les  cica- 
trices portent  encore  le  tracé  des  hachures  ;  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  suffisent  pour  les  aplanir  et  les  niveler,  à  la  condition  que  la  répara- 
tion des  surfaces  cautérisées  ait  été  surveillée  et  conduite  antiseptiquement. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  nous  nous  en  tenons  aux  cautéri- 
sations ignées.  Parfois,  la  guérison  se  ralentit;  il  est  alors  avantageux, 
—  comme  Brocq  l'a  proposé  —  de  leur  associer  les  scarifications.  Nous 
avons  essayé  la  méthode  sclérogène  et  injecté  le  chlorure  de  zinc  au  10" 
sur  la  marge  du  lupus:  l'injection  est  douloureuse  ;  il  ne  faut  point  dé- 
passer la  dose  de  cinq  à  six  gouttes  par  piqûre  ;  sur  quelques  points 
nous  avons  enrayé  le  progrès  de  l'infiltration  lupique  ;  mais,  dans  les  in- 
tervalles, les  nodosités  gagnaient  du  terrain.  Le  raclage  à  la  curette  tran- 
chante, employé  par  Hebra,  Volkmann  et  Aubert,  n'est  utile  que  dans 
les  formes  scléreuses,  dans  les  lupus  indurés,  végétants,  papillomateux, 
à  bourgeons  luxuriants. 
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C  Traiteiiient  des  abcès  froids  et  domines  liihereuleiiscs. 

—  La  n'vulsii:)!!  tentée  avec  la  teinture  d'iode  ou  1(.'S  pointes  de  feu  sur 
1rs  gommes  tuberculeuses  naissantes  a  été  justement  ahandonni'C  comme 
inefficace.  Les  injections  médicamenteuses  dans  les  dépôts  encore  crus 
ont,  au  contraire,  donné  de  bons  résultats,  et  la  vaseline  liquide,  la  glycé- 
rine ou  l'éther  à  l'iodoforme  ou  à  l'eucalyptol,  le  naphtol  campiiré  ont 
amené  parfois  la  résolution  de  petites  nodosités  dermiques  ou  sous-der- 
miques. On  pousse,  avec  la  seringue  de  Pravaz,  la  solution  en  pleine 
tumeur:  nu  ou  deux  grammes  tous  les  jours,  tous  les  deux  jours  ou  toutes 
les  semaines,  ont  pu  suffire,  La  méthode  sclérogène  de  Lannelongue 
est  ici  applicable  ;  et  l'on  peut  tenter  des  injections  périphériques  au  chlo- 
rure de  zinc.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  masse  s'échauffer  et  se  trans- 
former en  une  collection  puriforme,  que  l'on  incise  comme  un  abcès 
chaud. 

Gommes  crues  ou  déjà  ramollies  peuvent,  d'ailleurs,  guérir  sans  inter- 
vention :  l'infiltration  tuberculeuse  s'enkyste  dans  une  membrane  fibreuse 
et  se  résorbe  peu  à  peu,  ne  laissant  comme  vestige  qu'un  noyau  induré, 
sorte  de  cicatrice  scléreuse.  Dans  quelques  cas,  on  observe  une  transfor- 
mation kystique  du  tuberculome.  Cette  guérison  spontanée,  quoique  plus 
rare,  s'observe  même  pour  les  collections  symptomatiques  de  la  lésion 
d'un  os:  Lister,  Lannelongue,  nous-mêmes,  en  avons  publié  des  exemples 
indiscutables.  L^ne  bonne  hygiène,  une  médication  générale  appropriée, 
l'immobilisation  persévérante  de  l'os  malade,  ont  réussi  parfois  :  donc  il 
est  inutile  de  recourir  immédiatement  aux  moyens  héroïques,  et  l'on  peut 
sans  danger  observer  quelque  temps  la  marche  que  suit  la  lésion. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  attendre  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès 
froid,  terminaison  habituelle  du  ramollissement  de  la  masse  tuberculeuse. 
Autrefois  cette  conduite  était  presque  de  règle:  les  germes  pyogènes  en- 
vahissaient bientôt  la  tumeur,  et  une  infection  mixte  en  résultait,  qui 
offrait  à  la  thérapeutique  de  particulières  difficultés.  Lister  proposa  de 
fendre  la  poche,  de  laver  avec  une  solution  forte  et  de  protéger  le  foyer 
par  un  pansement  antiseptique  :  ce  fut  un  immense  progrès  :  il  n'y  eut 
plus  de  décompositions  putrides,  et,  après  un  temps  long  ou  court,  la  gué- 
rison était  obtenue  sans  côtoyer  la  série  d'accidents  redoutables  ou 
mortels  si  fréquemment  observés. 

Depuis  les  travaux  de  Lannelongue,  on  ne  se  contente  plus  d'évacuer  la 
collection  puriforme;  on  n'attend  même  point  son  ramollissement.  C'est 
avant  que  l'abcès  soit  constitué  que  nous  intervenons  ;  le  tuberculome  est 
traité  et  extirpé  comme  une  véritable  tumeur.  On  le  décortique  avec  soin 
en  empiétant  sur  les  tissus  sains  avoisinanis  et  en  enlevant  tous  les 
prolongements  qui  en  émanent.  Quand  le  tuberculome  est  trop  volumi- 
neux, prolongé  par  des  jetées  nombreuses  et  peu  accessibles,  arrivé 
déjà  à  la  phase  de  complet  ramollissement,  parfois  ulcéré,  fistuleux  et, 
partant,  infecté  secondairement  par  les  germes  pyogènes,  on  incise,  vide 
l'abcès  et  l'on  détruit  la  membrane  tuberculogène  qui  la  tapisse  et  par  qui 
la  lésion  bacillaire  progresse. 
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Dans  ces  cas,  on  découvre  largement  le  foyer  tuberculeux,  on  incise 
tous  les  décollements  ;  le  thermocautère,  comme  hémostatique  et  germi- 
nicide,  est  alors  supérieur  au  bistouri,  du  moins  lorsqu'on  ne  recherche 
pas  la  réunion  immédiate.  On  irrigue  le  foyer  pour  évacuer  le  pus,  les 
flocons  albumineux,  le  mastic  caséeux,  les  caillots  en  suspension  ;  puis 
on  saisit  la  curette  tranchante  pour  enlever  les  fongosités  de  la  paroi  ; 
on  les  gratte,  on  les  racle  jusqu'à  disparition  des  derniers  tissus  tuber- 
culeux; on  ne  s'arrête  que  lorsque  l'instrument  crie  sur  la  paroi  externe 
fibreuse  et  résistante.  Encore  faut-il  explorer  tous  les  recoins  et  tous  les 
diverticules  avec  la  spatule,  la  curette  ou  l'ongle,  pour  enlever  jusqu'aux 
plus  lointaines  traînées  du  mal.  De  temps  en  temps  un  coup  d'épongé  ou 
de  tampon  ouaté  essuie  la  surface  et  permet  d'apprécier  les  progrès  du 
travail  opératoire  :  il  faut  dépister  tous  les  trajets  fongueux,  toutes  les 
cavernules  pariétales. 

La  face  profonde  du  derme  qui  recouvre  la  cavité  sera  aussi  grattée  ; 
on  régularisera  les  ouvertures  à  bords  bleuis  et  livides,  lents  à  s'éliminer 
et  inaptes  à  faire  une  bonne  cicatrice  ;  le  thermocautère,  plongé  dans  les 
traj  ets  fi stuleux,  détruira  les  fongosités  qui  les  tapissent.  Même  manœuvre 
quand  il  s'agit  d'ulcérations  tuberculeuses  déchiquetées,  blafardes  et  sai- 
gnantes. Mais,  si  l'instrument  ne  peut  ouvrir  tous  les  diverticules  et 
inciser  toutes  les  fistules,  on  les  cautérise  au  thermocautère,  au  nitrate 
d'argent,  au  chlorure  de  zinc  ;  on  peut  encore,  à  l'imitation  de  Lailler, 
laissera  demeure  une  flèche  de  canquoin,  qui  enflamme  et  mortifie  les 
parois  de  la  fistule. 

Parmi  les  méthodes  lentes,  les  injections  d'éther  iodoformé,  imaginées 
et  méthodisées  par  Verneuil,  ont  été  sanctionnées  par  l'expérience.  Cer- 
tainement elles  ont  leurs  lacunes,  leurs  insuccès  et  leur  contre-indication; 
elles  ne  résument  point,  comme  on  l'a  dit,  toute  la  thérapeutique  des 
abcès  froids,  mais  elles  constituent  néanmoins  une  ressource  utilisable. 
Elles  conviennent  aux  malades  pusillanimes,  aux  lésions  peu  progressives, 
aux  régions  découvertes  qu'une  cicatrice  dépare.  Encore  convient- il  de 
faire  sur  ce  dernier  point  des  réserves  :  trop  souvent  ces  tuberculomes 
traités  par  injections  se  fistulisent;  la  suppuration  s'éternise;  le  tégument 
s'amincit  et  se  décolle;  et,  somme  toute,  cette  guérison  si  lentement  ob- 
tenue laisse  des  traces  bien  plus  apparentes  qu'une  incision  bien  placée 
suivie  de  réunion  immédiate  dans  le  traitement  des  foyers  tuberculeux. 

La  technique  en  est  peu  compliquée  :  on  plante,  au  milieu  de  la  collec- 
tion puriforme,  l'aiguille  d'un  appareil  aspirateur,  et  l'on  vide  la  poche. 
Parfois  de  gros  flocons  albumineux  chargés  de  leucocytes  obstruent  la 
canule  ;  il  faut  se  garder  d'exercer  une  pression  pour  forcer  l'obstacle  — 
les  vaisseaux  des  parois  de  l'abcès  pourraient  se  rompre  et  former  des 
caillots  qui  gêneraient  les  fonctions  ultérieures  :  un  mandrin  débarrassera 
la  lumière  de  la  canule.  Lorsque  la  poche  est  très  petite  et  la  peau  altérée, 
une  grosse  aiguille  est  nécessaire,  car  le  pus  est  souvent  granuleux.  Pour 
oblitérer  ensuite  l'orifice  d'entrée  de  l'aiguille,  entr'ouvert  par  la  disten- 
sion de  la  peau  sous  les  vapeurs  d'éther,  Verchère  conseille  de  plonger 
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d'abord  dans  la  tumeur  une  [letite  aiguille  de  Pravaz  qu'on  laisse  en 
place  ;  on  évacue  le  pus  avec  une  grosse  aiguille  de  Potain,  que  l'on 
retire  bicnlôt  et  dont  on  ferme  facilement  l'entrée,  à  la  ouate  coUodionnée, 
puisque  la  poche  est  afTaissée  encore.  On  peut  alors  injecter  l'éther  par 
la  seringue  de  Pravaz  :  l'orilice  qu'a  créé  son  aiguille  est  si  mince  qu'on 
l'obture  sans  peine,  même  après  la  distension  du  tégument. 

La  cavité  des  gommes  sous-cutanées  est  en  général  peu  spacieuse  : 
aussi  peut-on,  sans  crainte  d'intoxication,  forcer  la  dose  de  la  solution 
éthérée,  et,  de  5  p.  100,  la  porter  à  10.  On  fait  pénétrer  dans  la  poche 
tout  au  plus  5  à  10  grammes  de  liquide.  On  se  rappellera  donc  que  le  titre 
de  la  solution  se  mesure  à  l'ampleur  de  la  poche  :  dans  les  grandes 
cavités  on  injectera  de  iO  à  15  grammes  de  solution  à  5  p.  100.  L'éther 
iodoformé  n'est  point  la  seule  substance  antiseptique  que  l'on  injecte 
dans  les  abcès  froids:  l'huile  et  la  glycérine  iodoformées,  qui  ne  disten- 
dent pas  le  foyer  morbide,  ont  leurs  partisans  ;  d'autres  préfèrent  la 
créosote,  le  salol  ou  le  naphtol  camphré. 

D.  Traitement  des  abcès  froids  symptoiuatiques.  —  Ces 
collections  puriformes  ont  pour  origine  la  caséification  d'un  groupe 
ganglionnaire,  le  ramollissement  d'une  traînée  tuberculeuse  partie  d'une 
gaine  tendineuse,  d'une  articulation  et  surtout  d'un  os  ;  aussi  serons-nous 
bref  sur  une  thérapeutique  que  nous  aurons  à  exposer  tout  au  long  en 
traitant  des  adénites,  des  synovites,  des  arthrites  ou  des  ostéites  tubercu- 
leuses. 

Mais  disons  que,  ici  encore,  nous  avons  de  plus  en  plus  recours  à  l'in- 
tervention sanglante.  Certes,  elle  a  ses  échecs  :  les  bourgeonnements 
tuberculeux  échappent  parfois  à  notre  curette  ;  si  le  chirurgien  se  relâche 
de  sa  sévérité  aseptique,  le  trajet  s'inocule  secondairement,  la  suppura- 
tion s'établit,  et  souvent  tout  est  à  refaire.  Mais  ce  sont  là,  jusqu'à  un 
certain  point,  des  défectuosités  opératoires  ou  des  fautes  de  pansement 
contre  lesquelles  nous  pouvons  nous  prémunir  ;  et  nous  pensons  de"  plus 
en  plus,  devant  les  trop  fréquents  insuccès  des  injections  modificatrices, 
que  la  vraie  doctrine  est  de  marcher  de  bonne  heure  à  la  lésion  tuber- 
culeuse quand  elle  est  accessible.  Nos  défaites  viennent  le  plus  souvent 
du  retard  ou  de  l'insuffisance  de  nos  interventions  :  il  faut  opérer  tôt  et 
aussi  complètement  que  possible.  L'histoire  des  infections  mixtes  nous 
éclaire  aussi  sur  une  cause  fréquente  de  nos  échecs  :  tant  que  le  bacille 
est  seul  en  question  et  que  le  tuberculome  reste  aseptique,  il  nous  est  plus 
facile  —  en  raison  des  tendances  spontanées  de  nos  tissus  à  se  défendre 
contre  la  tuberculose  —  d'obtenir  la  victoire  ;  quand,  par  les  temporisa- 
tions qui  permettent  l'ulcération  spontanée,  ou  par  les  lacunes  d'asepsie 
qui  laissent  pénétrer  les  germes  pyogènes,  l'infection  mixte  de  la  poche 
est  réalisée,  le  succès  devient  plus  lent  et  moins  stable. 

La  technique  sera  la  même  que  pour  les  collections  idiopathiques  : 
asepsie  scrupuleuse  ;  incision  large  de  la  poche  ;  le  tracé  de  la  ligne 
passant,  s'il  y  a  lieu,  par  les  orifices  des  fistules  et  orienté  pour  la  plus 
grande  commodité  du  drainage  et  de  la  réunion  ;  évacuation  et  irrigation 
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de  la  poche  ;  décortication  à  la  curette  de  la  paroi  et  raclage  de  ses  pro- 
longements ;  régularisation,  mise  au  net  et  cautérisation  des  bords  bleuis 
et  infiltrés.  Même  drainage  avec  les  tubes  ou  la  gaze  à  l'iodoforme 
chiflFonnée  et  doucement  pressée  dans  la  cavité.  Après  le  curage  de  la 
cavité  principale,  il  s'agit  de  découvrir  les  trajets  diverticulaires,  les 
traînées  fongueuses  qui  mènent  à  la  lésion  originelle.  On  éponge  soi- 
gneusement la  cavité  ;  on  pousse  une  sonde  cannelée  ou  un  stylet  dans 
les  clapiers  et  les  couloirs  ;  le  doigt  suit  et  contrôle  cette  exploration  ; 
des  pressions  douces  peuvent  faire  sourdre  un  peu  de  pus,  qui  renseigne 
et  dirige  ;  la  sonde  cannelée  arrive  sur  un  os,  qui  donne  le  son  net  de  la 
nécrose,  ou  s'enfonce  dans  les  trabécules  d'un  os  travaillé  par  l'ostéite 
raréfiante.  C'est  ainsi  qu'on  reconnaît  le  foyer  initial:  un  séquestre,  une 
carie,  une  articulation  fongueuse  ;  mais  alors  se  déroule  la  série  des 
indications  particulières  qui  seront  exposées  aux  chapitres  de  la  théra- 
peutique osseuse  et  articulaire. 

Ce  n'est  point  à  dire  que  nous  rejetions  absolument  les  injections  modi- 
ficatrices. Elles  ont  encore  leurs  partisans  et  nous  paraissent  conserver 
certaines  indications  :  malades  peu  disposés  à  accepter  une  intervention 
sanglante  ;  conditions  chirurgicales  d'outillage,  de  surveillance  ou  de 
pansement  défavorables  au  point  de  vue  de  l'asepsie  stricte  qui  est  ici  de 
rigueur;  collections  à  évolution  lente,  apyrétique,  indolore,  sans  phéno- 
mènes inflammatoires  ou  troubles  généraux,  paraissant  dépendre  d'une 
lésion  osseuse  peu  progressive  et  en  voie  de  guérison.  Il  est  tels  malades 
atteints  de  coxo-tuberculose  ou  de  mal  de  Pott  se  défendant  bien  et  placés 
en  bonnes  conditions  hygiéniques  dont  nous  avons  guéri  les  abcès,  sans 
fistules  persistantes,  par  le  seul  emploi  des  injections  modificatrices.  La 
méthode  sclérogène  de  Lannelongue  convient  très  bien  aux  tuberculomes 
qui  ne  sont  point  encore  arrivés  au  ramollissement  total.  Les  injections 
périphériques  de  chlorure  de  zinc  cernent  et  limitent  le  centre  caséeux; 
mais  le  procédé  comporte  généralement  l'adjonction  d'opérations  com- 
plémentaires :  ouverture,  curettage  d'abcès,  grattages  osseux,  ablations 
de  séquestres  ou  de  fragments  cariés.  Nous  n'oserions  point  employer 
le  naphtol  camphré  aux  doses  massives  indiquées  par  Ménard  :  il  n'a 
point  craint  d'injecter  dans  des  abcès  20  à  40  grammes  de  cet  agent  qui 
n'est  point  sans  péril  toxique,  ainsi  qu'en  témoignent  quelques  faits  ré- 
cents et  un  cas  mortel  observé  par  Ménard  lui-même.  Pour  nous,  nous 
n'avons  jamais  dépassé  5  grammes. 

L'éther  iodoformé  a  longtemps  eu  et  garde  encore  la  faveur  des  chirur- 
giens :  l'iodoforme,  «  sublimé  »  par  la  vaporisation  de  l'éther,  s'épand 
dans  toutes  les  anf ractuosités  du  foyer.  Le  manuel  opératoire  en  est  simple  : 
on  vide  la  collection  avec  le  plus  gros  trocart  de  la  série  de  Potain.  Si 
le  contenu  de  l'abcès  s'écoule  mal,  c'est  qu'un  grumeau  obture  la  canule  : 
débouchez-le  par  l'introduction  de  la  sonde  mousse  ou  par  l'injection 
d'une  petite  quantité  de  liquide  antiseptique.  Quand  les  grains  caséeux 
sont  assez  abondants  pour  rendre  l'évacuation  impossible,  il  faut  les 
délayer  par   une  série  de  petites  injections  vivement  poussées.  Il  est 
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inutile  el  dangereux  de  pousser  dans  la  i)oclie  de  grandes  quantités  de  la 
solution  éthérée  :  suivant  le  volume  de  la  collection  et  l'âge  du  sujet,  on 
se  contentera  de  5,  10  à  ITi  grammes  d'éther  iodoformé  à  10  p.  100. 
L'éther  se  vaporise  et  distend  la  cavité,  qui  devient  sonore;  parfois  la 
tension  est  telle  que  la  peau,  déjà  amincie  et  altérée  par  le  processus 
tuberculeux,  se  sphacèle  sur  une  surface  plus  ou  moins  grande.  L'un  de 
nous  a  publié  plusieurs  cas  de  ce  genre  ;  mais  cet  accident  est  sans 
gravité  :  il  semblerait  même  ressortir  de  nos  observations  et  de  celles 
de  Verchère  que,  après  la  chute  de  l'eschare,  les  parois  bourgeonnent 
plus  activement  el  que  la  cavité  s'oblitère. 

-  Néanmoins,  si  l'on  craint  un  sphacèle  trop  étendu,  ou  qu'on  ait  d'autres 
raisons  de  redouter  l'ouverture  delà  poche,  on  en  surveille  la  distension, 
et  on  laisse,  par  la  canule  encore  en  place,  s'échapper,  comme  par  une 
soupape  de  sûreté,  l'excès  des  vapeurs  d'éther.  On  ne  s'effraiera  point 
d'ailleurs  du  brusque  développement  de  la  poche  tympanisée  :  au  bout  de 
quelques  heures,  la  souffrance  diminue  ;  la  peau,  si  elle  n'était  pas  préa- 
lablement altérée,  reprend  sa  vitalité  et  sa  souplesse.  Au  voisinage  de  la 
trachée  et  de  l'œsophage,  cette  sorte  d'emphysème  thérapeutique  pro- 
voque parfois  de  la  dyspnée  ou  de  la  dysphagie  :  on  plonge  alors  dans  la 
cavité  trop  distendue  deux  aiguilles  de  Pravaz,  qui  servent  de  cheminée 
d'appel  par  où  s'évacue  l'excédent  de  vapeur. 

Lorsque  l'aiguille  évacuatrice  est  un  peu  grosse  et  la  peau  trop  mince, 
les  bords  de  l'orifice  ne  reviennent  pas  assez  sur  eux-mêmes  après  le 
retrait  de  la  canule,  et  l'éther  iodoformé,  puis  les  sécrétions  de  la  poche, 
s'écoulent  par  cette  sorte  de  fistule,  et  compromettent  le  succès  de  l'injec- 
tion. Afin  de  parer  à  cet  inconvénient,  on  enfonce  le  trocart  par  un  trajet 
oblique  :  les  orifices  superficiels  et  profonds  ne  se  correspondent  plus,  et 
la  tension  de  l'éther  oblitère  de  plus  en  plus  le  parcours  par  une  sorte  de 
fermeture  «  autoclave  >>.  On  aura  recours  à  cette  facile  manœuvre  pour 
peu  que  les  téguments  soient  violacés,  amincis,  altérés  par  les  progrès  de 
la  dégénérescence  caséeuse  des  parois  et  menacent  de  se  rompre. 

La  guérisonne  s'obtient  pas  toujours  à  la  suite  delà  première  injection, 
mais,  si  on  échoue,  on  en  est  quitte  pour  recommencer,  car  cette  opéra- 
tion ne  présente  aucun  inconvénient.  Au  contraire,  sous  l'influence  de 
l'iodoforme,  l'état  général  s'améliore,  et,  si  elle  devient  nécessaire,  l'or- 
ganisme est  plus  apte  à  supporter  une  intervention  sanglante.  A  chaque 
nouvelle  ponction,  le  contenu  de  l'abcès  se  modifie;  il  perd  ses  qualités 
virulentes,  ainsi  que  le  démontrent  les  recherches  de  Chantemesse.  Le 
succès  définitif  exigerait  en  moyenne  de2à5  injections  ;  mais  il  est  difficile 
de  rien  fixer  à  cet  égard.  Petites  cavités,  solutions  fortes,  guérison 
prompte;  grandes  cavités,  solutions  faibles,  guérison  lente,  voilà  une 
formule  souvent  exacte,  mais  dont  les  termes  peuvent  se  renverser,  et  qui 
ménage  toutes  les  surprises. 

L'intervalle  qui  doit  séparer  chacune  des  injections  varie  avec  le  temps 
que  met  la  sonorité  à  disparaître,  la  rapidité  de  reproduction  du  liquide 
et  la  rétraction  de  la  poche  ;  on  pourrait  fixer  trois   semaines  environ 
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comme  terme  moyen.  On  voit  peu  à  peu  la  cavité  revenir  sur  elle-même, 
la  sonorité  s'éteindre,  puis  la  saillie  s'effacer,  ne  laissant  qu'un  gâteau 
ioduré  susceptible  de  se  résorber  ultérieurement.  Et  pendant  ce  traitement, 
à  la  fois  local  et  général,  les  opérés  n'ont  pas  besoin  de  rester  au  lit;  ils 
peuvent  marcher  et  sortir  vingt-quatre  heures  après  l'intervention.  On  ne 
peut  reprocher  à  la  méthode  que  sa  lenteur  ;  mais  quelle  médication  de 
la  tuberculose  est  rapide? 

Les  injections  ne  doivent  plus  être  employées  lorsque  la  collection  est 
ouverte  :  les  cautérisations,  le  raclage,  reprennent  alors  tous  leurs  droits. 
On  enferme  dans  les  diverticules  et  les  trajets  fistuleux  des  crayons  d'iodo- 
forme  malléables  et  demi-mous  qui  n'irritent  point  les  tissus.  Quand  on 
en  a  garni  toutes  les  anfractuosités,  on  chiffonne  au-dessus  de  la  gaze 
iodoformée,  et  on  la  recouvre  d'un  gâteau  de  ouate  hydrophile  qu'on 
laisse  trois  ou  quatre  jours,  après  lesquels  on  renouvelle  les  bâtonnets. 
Si  ce  traitement  est  poursuivi  avec  rigueur,  on  voit  pai^foisla  suppuration 
se  tarir  et  l'ulcère  se  cicatriser.  La  glycérine  ou  la  vaseline  à  l'iodoforme 
ou  à  l'eucalyptol  dont  on  imprègne  les  parois  de  l'abcès,  tamponné  et 
drainé  par  des  chiffons  de  gaze  iodoformée,  adonné  àMikulicz,  Andrassy, 
Meunier  et  à  nous-mêmes  quelques  résultats. 


IX 
SARCOMES    CUTANÉS    ET    SOUS-CUTANÉS. 

Le  groupe  des  sarcomes  de  la  peau  est  des  plus  artificiels  et  renferme 
des  tumeurs  dont  la  parenté  est  souvent  équivoque.  La  sarcomatose 
généralisée  primitive,  avec  ces  taches,  ces  plaques  intra-dermiques,  ces 
nodosités  du  «  type  Kaposi  »,  avec  ces  masses  pigmentées,  violacées, 
parsemées  de  mamelons  isolés  ou  confluents,  n'est  justiciable  d'aucune 
intervention  chirurgicale.  Comment  extirper  dix,  vingt,  cent,  cent  cin- 
quante tumeurs  ?  On  a  recours  d'ordinaire  à  la  médication  arsenicale.  Il 
faut,  tous  les  jours,  faire  une  injection  de  quatre  gouttes  étendues  dans 
une  égale  quantité  d'eau.  La  dose  quotidienne  est  bientôt  portée  à  six  et 
neuf  gouttes,  et  cela  pendant  des  mois,  sans  accidents.  C'est  dans  les 
fesses,  en  pleins  tissus,  que  ces  injections  sont  le  mieux  tolérées.  On  a, 
comme  Kobner,  obtenu  quelques  succès  en  poussant  la  liqueur  au  centre 
même  du  noyau  sarcomateux  ;  mais  il  faut  savoir  que  la  diminution  et 
même  la  régression  complète  de  la  néoplasie  peuvent  être  spontanées; 
on  ne  saurait  donc  affirmer  l'efficacité  du  traitement  arsenical,  que  du  moins 
on  peut  continuer  pendant  des  mois  sans  provoquer  de  complications. 

Lorsqu'il  s'agit  de  sarcomes  localisés  nés  primitivement  dans  la  peau, 
la  thérapeutique  change,  et  l'intervention  chirurgicale  est  absolument 
indiquée.  Enlevée  à  temps  et  d'une  manière  radicale,  la  tumeur  peut  ne 
pas  récidiver.  Encore  faut-il  qu'on  n'ait  pas  affaireàla  variété  mélanique, 
qui  évolue  comme  le  pire  des  cancers,  et  que  n'arrête  pas   l'extirpation 
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la  plus  large  et  la  plus  [)i'écoce  :  la  récidive  est  presque  immédiate,  et 
la  généralisation  de  règle  au  bout  de  peu  de  mois  ;  on  accuse  môme  le 
bistouri  de  la  luVter,  etBusch  a  intitulé  un  mémoire  :  Du  danger  (Vexlirper 
les  tumeurs  mélaniques  de  la  peau.  La  plupart  des  chirurgiens,  cependant, 
ne  souscrivent  pas  cl  cette  doctrine;  ils  opèrent  tant  que  la  tumeur  peut 
être  enlevée  dans  sa  totalité.  Mais,  pour  peu  rjue  les  ganglions  soient 
infectés,  qu'on  aperçoive  sur  la  peau,  près  ou  loin  du  foyer  primitif,  des 
taches  noires  secondaires,  dès  que  l'analyse  de  l'urine,  du  sang  ou  des 
crachats  décèle  des  traces  de  pigment,  on  s'abstient. 

Les  chiffres  que  nous  fournit  Dietrich  (1),  et  queBoulay  (2)  areproduits 
et  augmentés  de  quelques  observation»  complémentaires,  sont  en  effet 
désastreux  :  sur  113  malades  opérés  dont  on  connaît  le  sort  ultérieur, 
72  sont  morts  presque  immédiatement,  emportés  par  quelque  compli- 
cation ou  par  une  récidive  ;  2i  sont  signalés  comme  ayant  succombé  à 
une  récidive  plus  tardive,  et  19  sont  notés  comme  guéris.  Mais  il  semble 
ressortir  de  ce  tableau  que  la  récidive  une  fois  apparue,  la  marche  du 
néoplasme  s'accélère  ;  la  généralisation  serait  plus  rapide  que  dans  les 
cas  où  l'on  s'abstient  d'intervenir.  Voici  33  cas  où  l'on  a  noté  le  temps 
écoulé  entre  la  première  opération  et  la  mort  : 

15  jours  et  moins 12  cas 


De  15  jours  à  un  mois. 

De  1  à  0  mois 

De  6  à   12  mois 

De  12  mois  à  2  ans. . . . 

De  2  à  3  ans 

De  10  ans 


Total. 


4  — 

11  — 

17  — 

7  — 

1    — 

1  — 

53  cas 


Quatre  mois,  voilà  donc,  en  moyenne,  le  sursis  avant  la  récidive,  et  six 
à  sept  mois,  la  survie  des  opérés!  Or,  si,  en  regard  de  ce  chiffre  de  la 
survie  après  intervention,  on  place  l'âge  de  la  tumeur  avant  que  le  chi- 
rurgien agisse,  on  constate  que  la  durée  préopératoire  a  été,  pour  111  cas  : 


1  à  6  mois. . 
6  à  12  mois. 

1  à  2  ans. . . 

2  à  3  ans... 

3  à  4  ans  . , 

4  à  10  ans. . 


18  cas 

25  — 

2G  — 

17  — 

12  — 

6  — 

A  reporter 104  cas 


Report 104  cas 


10  ans. 
12  ans. 
17  ans. 
20  ans. 


1  — 

2  

1  — 

3  — 


Total. 


1 1 1  cas 


En  moyenne  donc,  la  durée  du  mal  avant  l'opération  est  de  2,84  ans  : 
après  l'intervention,  le  patient  ne  dépasse  guère  un  semestre.  Si,  de  ces 
moyennes  statistiques,  on  passe  à  l'étude  des  faits  particuliers,  cette  action 
accélératrice  dutrauma  opératoire  est  plus  saisissante  encore  :  un  malade 
de  Kronlein  porte  depuis  douze  ans  un  sarcome  mélanique  plantaire  ;  on 
l'opère,  et,  trois  mois  après,  la  jambe  se  couvre  de  nodosités  noires  mul- 
tiples ;  le  malade  observé  par  Weisser   a  depuis  deux  ans  et   demi  un 

(1)  Dietrich,  Archiv  fur  kliyiische  Chirurgie,  t.  XXXV,  p.  289,  1887. 

(2)  BouLAY,  Arc/iives  générales  de  médecine,  p.  157,  1888. 
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sarcome  mélanique  du  pied  :  dix  mois  après  l'opération,  ilsuccombe  avec 
des  tumeurs  métastatiques  dans  tous  les  organes. 

Si  Ton  considère  le  second  groupe,  celui  des  24  survivants  avec  récidive, 
on  voit  qu'il  s'agit  de  malades  insuffisamment  observés,  perdus  de  vue  dès 
les  premières  semaines  :  la -plus  longue  observation  ne  suit  pas  le  patient 
au  delà  du  septième  mois.  Ce  n'est  point  sur  ces  histoires  cliniques 
tronquées  qu'on  peut  bâtir  une  conclusion  favorable  :  beaucoup  de  ces 
opérés  sont  notés  comme  en  instance  de  généralisation,  et  n'ont  pas  dû 
aller  loin.  Quant  aux  19  succès,  il  y  a,  là  surtout,  des  illusions  thérapeu- 
tiques, des  espérances  trop  promptes.  Sept  malades  n'ont  pas  été  opérés 
depuis  une  année,  et  on  les  enregistre  déjà  comme  guéris.  Si  l'on  n'accepte 
comme  tels  que  ceux  ayant  vécu  sans  récidive  pendant  plus  de  trois  ans, 
sept  seulement  répondent  à  l'appel. 


CIIAPITHE    II 
BOURSES  SÉREUSES,  GAINES  ET  TENDONS. 

Nous  laisserons  de  côté  les  traumatismes  des  bourses  séreuses  :  ils  se 
confondent  avec  ceux  du  tissu  cellulaire,  dont  on  a  pu  dire  qu'il  est  sim- 
plement une  vaste  bourse  séreuse.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
hygromas  aigus  el  des  hygromas  chroniques. 

I 
HYGROMAS    AIGUS. 

Encore  pourrions-nous  être  très  brefs  sur  le  traitement  de  la  plupart 
d  "entre  eux  et  renvoyer  à  notre  étude  des  phlegmons  circonscrits,  caries  deux 
thérapeutiques  se  confondent  :  au  début,  et  pour  «  juguler  »  l'inflamma- 
tion, la  balnéation  antiseptique,  prolongée  ou  continue,  dans  les  régions 
où  elle  est  possible,  la  pulvérisation  phéniquée  par  la  marmite  de  Cham- 
pionnière  là  où  les  bains  locaux  ne  peuvent  être  institués,  l'enveloppe- 
ment humide  dans  des  compresses  de  tarlatane  imbibées  de  liqueur  de  Van 
Swieten  chaude  et  recouvertes  d'une  toile  imperméable,  une  compression 
méthodique,  donnent  ici,  comme  dans  les  phlegmons  circonscrits,  les  meil- 
leurs résultats  et  conjurent  souvent  l'abcès.  Cette  même  compression  est 
surtout  utile  dans  certains  hygromas  séreux  de  marche  subaiguë  et  d'ori- 
gine presque  toujours  diathésique,  dans  ces  «  bursites  »  rapides  provo- 
quées fréquemment  par  le  rhumatisme,  la  blennorrhagie  et  la  syphilis. 
Une  révulsion  active,  des  pointes  de  feu,  un  vésicatoire,  aideront  à  la 
résolution,  qui  parfois  survient  d'elle-même.  L'iodure  de  potassium  et  le 
mercure  hâtent  la  résorption  des  hygromas  d'origine  syphilitique. 

Lorsque  le  pus  s'amasse  malgré  le  traitement,  il  faut  se  hâter  de  lui 
donner  issue  à  l'extérieur,  car  les  communications  sont  si  aisées  entre 
la  bourse  séreuse  et  le  tissu  cellulaire  environnant,  que  la  diff"usion  est 
à  redouter  :  on  sait  qu'un  très  grand  nombre  de  phlegmons  de  la  cuisse  et 
du  bras  ont  pour  point  de  départ  la  suppuration  des  bourses  prérotulienne 
et  olécranienne.  Aussi  doit-on  ouvrir  l'abcès  dès  qu'il  est  formé  et  faire 
une  incision  suffisante  pour  permettre  l'écoulement  facile  du  liquide  et 
le  lavage  de  la  poche  avec  la  solution  antiseptique.  On  draine,  on  com- 
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prime  légèrement  la  région,  et  d'ordinaire  la  guérison  est  rapide,  surtout 
lorsqu'on  continue  la  pulvérisation  ou  les  bains  prolongés.  Au  genou, 
l'hygroma  aigu  prérotulien  ne  gagne  pas  lajamljB,  mais  se  diffuse  vers 
la  cuisse.  Fonlan  et  Barthélémy  nous  ont  montré  que  les  tissus  forment 
une  loge  fermée  en  bas  par  l'adhérence  de  l'aponévrose  crurale  avec  l'ai- 
leron rotulien  externe,  tandis  qu'en  haut  elle  s'ouvre  largement  dans  les 
lames  conjonctives  sous-cutanées.  lien  peut  résulter,  comme  nous  l'avons 
observé,  des  cavités  à  suppuration  tenace,  en  raison  des  difficultés 
qu'ont  les  parois  à  se  confronter  et  à  se  joindre:  on  n'en  vient  à  bout 
qu'en  incisant  largement  la  paroi  superficielle  de  ces  poches  qui  «  fait 
pont  »  sur  la  paroi  profonde  ;  elle  peut  ainsi  aller  au  contact  de  cette 
dernière  ;  la  cavité  se  supprime  et,  avec  elle,  la  suppuration. 


II 
HYGROMAS    CHRONIQUES. 

Plusieurs  cas  cliniques  se  présentent  :  si  la  tumeur  est  récente,  si  les 
parois  en  sont  souples  et  molles,  on  a  proposé  de  rompre  la  poche  par 
une  pression  brusque  et  énergique,  moyen  brutal  et  qui  ne  trouve  pres- 
que jamais  son  application.  Les  injections  iodées  sont  plus  recomman- 
dables  :  l'hygroma  est  ponctionné  avec  l'aiguille  de  Dieulafoy  et  vidé  avec 
soin  ;  sa  cavité  est  plusieurs  fois  lavée  à  l'eau  chaude,  et,  lorsque  celle-ci 
ressort  claire  et  limpide,  on  pratique  l'injection  iodée.  La  teinture  a  prise 
sur  les  parois  décapées  par  l'irrigation,  et  les  résultats  peuvent  être  satis- 
faisants. Nous  avons  ainsi  guéri  trois  kystes  de  la  région  poplitée.  La 
liqueur  de  Van  Swieten  et  la  solution  phéniquée  à  2,  3,  4  ou  5  p.  100 
ont  une  valeur  au  moins  égale  à  la  teinture  d'iode  ;  ici  la  recommanda- 
tion n'est  pas  moins  formelle  de  faire  passer  le  courant  de  la  solution 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  absolument  limpide  de  la  cavité  :  on 
enveloppe  alors  le  membre  dans  un  appareil  ouaté  compressif,  qui  aide 
puissamment  à  la  guérison. 

Mais  ce  procédé  cesse  d'être  efficace  lorsque  la  tumeur  est  ancienne  et 
que  ses  parois  sont  dures  et  épaisses  ;  le  mieux  alors  est  d'ouvrir  large- 
ment la  poche  après  application  de  la  bande  d'Esmarch  et  anesthésie  à  la 
cocaïne.  Le  liquide  et  ses  grumeaux  floconneux,  ses  grains  riziformes  ou 
hordéiformes,  s'il  en  existe,  sont  évacués;  les  strates  fibrineuses,  les 
incrustations  calcaires,  les  végétations  sont  enlevées  à  la  curette  tran- 
chante ;  puis,  les  surfaces  ainsi  avivées,  on  lave  la  poche  avec  des  solu- 
tions antiseptiques,  on  suture  l'incision  sans  avoir  à  pratiquer  de  drainage, 
on  applique  un  pansement  ouaté  compressif  qui  prend  le  membre  tout 
entier,  afin  de  pouvoir  être  énergiquement  serré  ;  on  supprime  alors  la 
bande  d'Esmarch,  sans  craindre  qu'une  hémorragie  vienne  remplir  la 
cavité,  et  en  peu  de  jours  la  guérison  est  complète.  Celte  opération  radi- 
cale n'a  plus  les  dangers  qui  la  faisaient  écarter  aux  temps  préantisep- 
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tinues,  et,  sous  les  réserves  d'une  exacte  propreté  et  d'une  compression 
suflisarite,  les  résultais  en  sont  toujours  excellents. 

Mais  il  esl  un  Iroisicnie  cas  :  il  a  pu  se  faire  dans  la  séreuse  un  travail 
analogue  à  celui  qui  caractérise  la  formation  des  pachyméningites  et  des 
hématocèles  vai;,inales  ;  les  parois  «  en  coque  de  carton  »,  comme  dit  Clias- 
saignac,  mesurent  plusieurs  millimètres  d'épaisseur,  et  leurs  sti-ates  jux- 
taposées sont  parcourues  par  des  vaisseaux  jeunes,  friables  et  qui  se 
rompent  facilement.  Ou  bien,  il  s'agit  de  ces  hygromas  tuberculeux  à 
grains  riziformes.  Le  mieux  est  de  recourir  à  l'extirpation  pure  et  simple  : 
toujours  après  application  de  la  bande  d'Esmarch  et  anesthésie  à  la 
cocaïne,  on  enlève  l'hygroma,  comme  on  ferait  d'une  tumeur;  puis, 
sans  drain  intermédiaire,  on  juxtapose  les  surfaces  cruentées;  on  suture 
l'incision,  et  l'on  applique  sur  le  membre  un  pansement  ouaté  com- 
pressif  :  lorsqu'on  l'enlève  au  bout  de  sept  ou  huit  jours,  la  réunion  pri- 
mitive est  complète,  ou  ne  réclame  que  très  rarement  les  dix-huit  à  dix- 
neuf  jours  indiqués  par  llevol  dans  sa  thèse  de  1885. 

III 

SYNOVITES  TENDINEUSES  AIGUËS. 

A.  —  Synovite  sèche. 

Elle  se  nomme  encore  lénoaite  crépitante  ou  aï  ;  son  traitement  est  des 
plus  simples,  et  le  plus  souvent  elle  guérit  sans  médication  :  si  la  région 
est  douloureuse^  on  se  contente  d'oindre  le  membre  de  pommade  bella- 
donée,  et  de  l'immobiliser  dans  un  appareil  ouaté  méthodiquement 
compressif  :  les  soufl'rances  s'apaisent  dès  les  premiers  jours,  et  au  hui- 
tième ou  au  dixième  on  enregistre  la  guérison.  Parfois,  persistent  de  la 
gêne  des  mouvements,  une  raideur  douloureuse,  une  précipitation  inter- 
mittente ou  continue  :  nous  prescrivons  alors  l'immersion  du  membre 
dans  un  bain  à  une  très  haute  température,  48  à  55  degrés,  puis  quelques 
massages  le  long  des  tendons  et  des  masses  musculaires  correspon- 
dantes ;  enfin,  l'enveloppement  dans  la  bande  élastique,  modérément 
serrée.  Il  n'est  pas  de  ténosite  qui  résiste  à  ces  soins.  Ajoutons  que 
certaines  fatigues  professionnelles,  certaines  manœuvres  de  métiers, 
exigent  des  précautions  particulières  :  ainsi,  par  exemple,  le  port  d'un 
bracelet  préventif  destiné  à  sangler  les  tendons  de  l'avant-bras  est  tradi- 
tionnel chez  les  lutteurs. 

lî.  —  Synovites  séreuses. 

Elles  sont  parfois  provoquées  par  une  inflammation  de  voisinage,  un 
furoncle  ou  une  angioleucite,  et  les  exemples  n'en  sont  pas  rares  au 
niveau  de  la  patte  d'oie  ;  mais,  d'ordinaire,  la  résorption  du  liquide 
accumulé  dans  les  gaines  suit  de  très  près  la  disparition  de  la  phlogose  : 
si  donc  les  pulvérisations  phéniquées  et   l'enveloppement  antiseptique 
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humide  ne  suffisaient  à  guérir  cette  synovite,  un  peu  de  compression 
serait  efficace.  L'hypersécrétion  est  souvent  d'origine  diathésique  :  c'est 
une  des  manifestations  possibles  de  la  syphilis,  de  la  blennorrhagie  et 
du  rhumatisme.  Le  traitement  général,  iodure  et  mercure  d'une  part, 
salicylate  de  soude  et  antipyrine  de  l'autre,  pourront  rendre  de  réels 
services  ;  s'il  était  impuissant  à  amener  la  résorption  complète,  si  la 
région  atteinte  restait  douloureuse,  enraidie,  tuméfiée  ou  fluctuante,  il 
faudrait  comprimer  la  tumeur  sous  la  bande  élastique. 

C.  —  Synovite  plastique. 

Elle  succède  parfois  aux  synovites  séreuses  ;  le  plus  souvent  elle  est 
adhésive  d'emblée.  Le  traitement  en  est  délicat,  car,  si  dans  la  période 
inflammatoire  le  repos  et  la  compression  paraissent  les  meilleurs  des 
antiphlogistiques,  une  immobilité  trop  prolongée  pourrait  amener  une 
ankylose  des  tendons  et  leur  impotence  fonctionnelle.  Le  moment  précis 
n'est  pas  facile  à  déterminer  où  le  repos  et  la  compression  doivent  être 
remplacés  par  le  massage  et  les  mouvements  forcés,  les  immersions  dans 
l'eau  chaude,  les  douches  sulfureuses.  Notre  conduite  est  fort  simple  :  dès 
le  début,  nous  plongeons,  matin  et  soir,  la  région  malade  dans  un  bain  à 
la  température  de  50  à  55  degrés,  puis  nous  appliquons  la  bande  élas- 
tique, et  la  laissons  à  demeure  jusqu'à  nouvelle  immersion.  Lorsque  les 
phénomènes  inflammatoires  subaigus  des  premiers  jours  nous  paraissent 
absolument  éteints,  nous  ajoutons  aux  bains  locaux  quelques  séances  de 
massage,  et  cette  médication  réussit  presque  à  coup  sûr. 

C'est  surtout  au  niveau  des  gaines  de  la  main  et  du  poignet  que 
nous  avons  eu  à  traiter  ces  synovites  plastiques  consécutives  à  des 
contusions  violentes  de  la  région,  aux  entorses  et  aux  fractures  :  les 
tissus  s'empâtent,  la  gouttière  s'épaissit  et  s'enraidil,  les  doigts  s'im- 
mobilisent, et  lorsque,  avec  effort  et  douleur,  on  leur  imprime  un 
mouvement,  on  perçoit  une  crépitation  qui  témoigne  de  la  présence 
des  strates  fibrineuses  et  des  néomembranes.  Pour  en  empêcher  l'or- 
ganisation et  l'adhérence,  nous  ne  saurions  trop  recommander  les 
séances  de  massage,  une  gymnastique  graduelle,  des  manœuvres 
d'assouplissement  précédées  d'une  immersion  de  la  région  dans  l'eau 
chaude  pendant  un  quart  d'heure  :  ce  bain  sera  suivi  d'un  enveloppe- 
ment continu  sous  la  bande  élastique,  qui  permet  quelques  mouve- 
ments tout  en  limitant  l'étendue,  et  qui  empêche  la  congestion  et 
l'œdème  consécutifs.  Quelques  jours  ou  tout  au  plus  quelques  semaines 
de  ce  traitement  suffisent  pour  guérir  ces  synovites  plastiques,  dont 
on  connaît  cependant  le  caractère  persistant  et  rebelle. 

D.  —  Synovite  suppurée. 

Elle  exige  une  thérapeutique  variable  suivant  la  période  du  mal  :  au 
début,  lorsque  le  pus  n'est  pas  encore  collecté,  il  faut  traiter  avec  un 
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soin  particulier  la  phlogose  primitive,  cause  première  de  la  synovite,  la 
coupure  «  envenimée  »  du  doigt,  la  piqûre  par  une  échurde  souillée,  le 
panaris  commençant;  les  bains  antiseptiques  ont  conjuré  nombre  de  ces 
synovites,  maintenant  devenues  très  rares.  Dès  que  la  gaine  est  soulevée 
par  du  pus,  il  laut  délibérément,  et  par  une  large  ouverture  parallèle  à 
la  direction  des  tendons,  lui  donner  une  issue  précoce;  on  prescrira  des 
bains  antiseptiques  proloiigi-s,  suivis  d'un  enveloppement  du  membre 
dans  des  compresses  de  tarlatane  imbibées  de  liqueur  de  Van  Swieten 
chaudes  et  conservées  humides  par  une  toile  imperméable. 

Un  moyen  d'accélérer  singulièrement  le  tarissement  et  la  réparation 
de  ces  foyers  de  suppuration,  consiste  à  supprimer  précisément  à  coups 
de  ciseaux  les  lambeaux  d'épiderme  mort  qui  font  clapier  et  causent  de  la 
rétention,  les  bourbillons  de  tissu  cellulaire  adhérents,  les  points  sphacéb'-s 
des  téguments.  Enfin,  lursque  toute  inflammation  a  disparu,  il  faut  se 
préoccuper  des  adhérences  qui  peuvent  survenir,  delà  synovite  plastique, 
instituer  le  traitement  que  nous  avons  déjà  exposé  et  la  bande  élastique. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  traitement  prophylactique  des  cou- 
pures, piqûres,  écorchures,  éraillures,  «  envies  »  des  doigts,  surtout  du 
petit  doigt  et  du  pouce,  dont  la  gaine  tendineuse  communique  avec  les 
vastes  gaines  des  tendons  fléchisseurs,  espace  où  s'accumule  le  pus,  qui 
de  là  peut  envahir  toutes  les  traînées  celluleuses  et  aussi  l'avant-bras 
tout  entier,  bientôt  atteint  de  phlegmon  diflus  total.  Depuis  que  nous 
savons  mieux  soigner  les  inflammations  commençantes  des  doigts,  les 
synovites  tendineuses,  autrefois  fréquentes  et  si  redoutables,  sont  presque 
exceptionnelles,  et,  tandis  que,  au  temps  de  nos  études,  nous  en  avons 
compté  jusqu'à  sept  à  la  fois  dans  les  salles  du  professeur  Gosselin,  main- 
tenant nous  en  voyons,  dans  les  nôtres,  à  peine  une  par  année.  La  bal- 
néation  prolongée  et  l'enveloppement  antiseptique  humide  font  les  frais 
de  cette  première  période  ;  l'ouverture  large,  précoce,  de  la  gaine  enflam- 
mée, son  drainage  abondant,  les  bains  et  l'enveloppement  antiseptique 
sont  de  rigueur  dans  la  deuxième  ;  enfin,  dans  la  troisième,  le  massage 
et  la  compression  élastique  auront  raison  des  raideurs  et  des  symphyses 
tendineuses. 

Les  règles  générales  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  gaines  tendineuses, 
dont  les  plus  souvent  atteintes  sont  celles  des  fléchisseurs  à  l'avant-bras 
et  à  la  main.  Le  pus  contenu  dans  ces  deux  grandes  cavités  doit  être  évacué 
par  deux  incisions,  l'une  en  haut,  l'autre  en  bas,  orientées  de  façon  à 
ménager  les  artères  et  les  nerfs  de  la  région,  et  en  bas  l'arcade  palmaire 
superficielle  ;  on  évite  le  nerf  médian,  lartère  radiale  et  l'artère  cubitale, 
et  l'incision  sera  faite  en  dedans  des  deux  premiers,  en  dehors  de  la  troi- 
sième ;  un  drain  de  Chassaignac  ira  de  l'une  à  l'autre  incision,  et  servira 
au  lavage  antiseptique  de  la  gaine. 

Si  l'on  s'y  est  pris  trop  tard,  la  synovite  suppurée  n'est  plus  qu'un 
phlegmon  de  l'avant-bras,  et  on  doit  le  traiter  comme  tel  :  incisions  larges 
et  nombreuses  par  où  l'on  entraîne  les  masses  bourbillonneuses  du  tissu 
cellulaire  sphacélé,  les  tendons  mortifiés;  on  enlève  les  phalanges  nécro- 
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sées,  on  ouvre  les  articulations  pleines  de  pus.  Il  est  facile  de  voir  quel 
peut  être  le  sort  de  ce  membre  ainsi  altéré.  Dans  certains  cas,  l'impotence 
fonctionnelle  la  plus  absolue  serait  la  conséquence  de  cette  véritable  des- 
truction des  tendons,  des  muscles  et  des  os,  et  l'amputation,  quelque 
pénible  qu'elle  puisse  être,  aura  le  double  avantage  de  hâter  la  cicatrisa- 


Fig.  45.  —  Rapports  des  gaines  tendineuses  de  la  main  avec  les  artères  et  nerfs  de  la  paume. 

lion  de  la  région  et  d'offrir  pour  la  prothèse  un  point  d'appui  moins 
douloureux.  Mais,  pour  en  arriver  à  ce  degré,  il  faudrait  de  la  part  du  malade 
une  incurie,  ou,  de  la  part  du  chirurgien,  une  ignorance  qui,  en  vérité, 
ne   sont  plus  de   notre  époque. 


IV 


SYNOVITES   CHRONIQUES. 


Les  synovites  chroniques  sont  de  plusieurs  ordres,  et  nous  étudierons 
successivement  les  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  ktjstes  synoviaux 
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tendineux  OU  ganglions;  les  synovites  sereines  simples  et  les  synovites  à 
grains  riziforntes  ;  enfin  les  synovites /'on^rueuses  ou  tuberculeuses.  L'inter- 
vention thérapeutique  ne  saurait  être  la  même  dans  tous  les  cas,  et  nous 
laverrons  varier  selon  l'origine  de  la  tumeur,  son  volume,  l'étatdes  parois, 
la  nature  du  contenu  et  la  région  où  elle  se  développe. 

A.   —   Kystes  synoviaux  tendineux. 

1"  Écrasement.  —  Lors([ue  la  tumeur  est  encore  peu  volumineuse,  à 
|)arois  simples,  à  contenu  li([uide,  on  peut,  selon  la  méthode  classique, 
essayer  de  l'écrasement  par  une  pression  énergique  :  on  applique 
les  deux  pouces  sur  la  saillie  lluctuante,  et  une  pression  brusque  suffit 
d'ordinaire  à  la  taire  éclater  :  la  sérosité  gommeuse  qu'elle  renferme 
pénètre  dans  les  espaces  celluhiires  et  s'y  résorbe  rapidement.  I^our  pro- 
voquer larupture,  on  substitue  parfois  auxpouces  un  cachet  garni  de  linge, 
un  sou  enveloppé  de  ouate;  mais  les  coups  de  poing  et  les  coups  de  mar- 
teau, l'étau  matelassé  de  Thierry,  même  avec  la  garantie  d'un  dynamomètre, 
sont  des  procédés  brutaux  qu'on  doit  repousser. 

Si  l'écrasement  échoue,  on  peut  recourir,  pour  les  ganglions  très  super- 
ficiels, très  accessibles,  et  dans  des  régions  peu  dangereuses,  à  la  ponction 
sous-cutanée  de  la  poche.  Après  ancsthésie  à  la  cocaïne,  on  introduit  à 
plat  sous  la  peau  un  ténotome  fin  et  bien  flambé  au  préalable  ;  on  discise 
les  parois  kystiques,  dont  le  contenu  est  chassé  par  pression  dans  le  tissu 
cellulaire  ambiant.  Mais  pour  peu  que  le  kyste  soit  en  région  profonde  ou 
que  la  membrane  en  soit  épaisse,  on  doit  recourir  à  d'autres  méthodes. 
.  2°  Injection  iodée.  —  Duplay  vient  d'insister  sur  les  bons  services  que 
rend,  dans  le  traitement  des  ganglions,  l'injection  de  quelques  gouttes  de 
teinture  d'iode  —  5  à  12  gouttes,  8  gouttes  en  moyenne.  «  Le  chirurgien 
ayant  rempli  la  seringue  de  teinture  d'iode  pure  et  fixé  le  curseur  sur  la 
tige  du  piston,  au  point  qui  correspond  au  nombre  de  gouttes  qu'il  se 
propose  d'injecter,  enfonce  l'aiguille  sur  la  partie  la  plus  saillante  du 
kyste,  un  peu  obliquement  et  après  avoir  eu  la  précaution  de  tirer  légère- 
ment la  peau,  de  manière  à  la  faire  glisser  sur  la  surface  de  la  tumeur, 
afin  que,  l'aiguille  une  fois  retirée  et  la  peau  abandonnée  à  elle-même,  la 
parallélisme  entre  la  piqûre  de  la  paroi  kystique  et  celle  du  tégument 
se  trouve  détruit.  L'aiguille  sera  doucement  enfoncée  jusqu'à  ce  que  sa 
pointe  corresponde  approximativement  au  centre  de  la  cavité  kystique  ; 
puis,  par  une  pression  lente  exercée  sur  l'extrémité  de  la  tige  du  piston, 
on  évacue  d'un  seul  coup  la  quantité  déterminée  d'avance  de  teinture 
d'iode  qui  pénètre  dans  l'intérieur  du  kyste  en  se  mêlant  à  son  contenu. 
Tout  en  conseillant  de  pousser  lentement  et  doucement  l'injection,  je  dois 
ajouter  qu'il  est  parfois  nécessaire  d'exercer  une  pression  assez  forte  sur 
le  piston  pour  faire  pénétrer  le  liquide.  Cette  remarque  s'applique  sur- 
tout aux  cas  assez  fréquents  dans  lesquels  on  a  affaire  à  des  kystes  très 
durs,  très  distendus  et  à  contenu  très  épais.  Dans  ces  conditions  la  tein- 
ture d'iode  éprouve  une  assez  grande  difficulté  à  pénétrer  et  il  faut  pour 
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réussir  presser  avec  force  et  d'une  façon  continue  sur  la  tige  du  piston. 
L'injection  terminée,  on  maintiendra  l'aiguille  enfoncée  pendant  quelques 
secondes  ;  puis  on  la  retirera  par  un  mouvement  rapide,  et  laissant  la 
peau  revenir  à  sa  place  on  appliquera  la  pulpe  de  l'index  sur  la  piqûre 
en  exerçant  une  légère  compression  sur  la  tumeur.  Un  pansement  ouaté 
et  appliqué  est  renouvelé  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour.  A  cette  date 
on  trouve  le  plus  souvent  le  kyste  déjà  diminué  de  volume;  dans  le  cas 
de  cavités  amples,  il  sera  nécessaire  de  faire  à  ce  moment  une  seconde 
injection  qui  génjéralement  suffit.  La  méthode  nous  a  donné  aussi  de  bons 
résultats.  Elle  nous  paraît  surtout  applicable  aux  kystes  des  poignets. 

3"  Incision  et  extirpation.  —  La  chirurgie  antiseptique  a  réalisé  un 
remarquable  progrès.  On  sait  combien,  il  y  a  quinze  ans  à  peine,  la 
thérapeutique  des  kystes  synoviaux  était  périlleuse  et  précaire.  Gerdy, 
Boyer,  Jobert,  Velpeau,  Boinet,  avaient  bien  guéri  des  synovites  chro- 
niques par  la  compression,  la  ponction  ou  l'injection;  mais  que  de  réci- 
dives, de  raideurs  et  d'inflammations  graves!  Dupuytren  et  Michon 
mirent  un  instant  à  la  mode  l'incision  du  kyste;  mais,  dans  leur  milieu 
septique,  de  graves  revers  la  discréditèrent  bientôt  :  il  suffit  d'ouvrir  le 
travail  de  Michon,  en  1851,  et  la  thèse  de  Fayolle,  en  1874,  pour  y  trouver 
des  exemples  décourageants  de  suppurations  diffuses,  de  clapiers  per- 
sistants d'ankyloses  et  de  pyohémies  mortelles.  Chassaignac  draina  la 
poche  incisée  :  c'était  un  pas  important  vers  la  nouvelle  technique.  Mais, 
en  1875  encore,  l'indécision  thérapeutique  était  grande  ;  et  Faucon, 
prenant  conseil  de  la  Société  de  chirurgie,  n'y  trouvait  que  des  dissi- 
dences. Desprès  repoussait  tout  acte  opératoire  avant  que  l'ouverture  du 
kyste  fût  imminente;  Boinet  demeurait  fidèle  à  la  vieille  injection  iodée. 

Et  cependant,  à  l'étranger,  la  méthode  listérienne  avait  déjà  rénové  ce 
point  de  thérapeutique  :  Lùcke  (1)  s'était  fait  le  défenseur  de  l'incision 
antiseptique  des  kystes  synoviaux  ;  VoJkmann  (2),  en  1875,  précisa  cette 
technique  et  la  confirma  par  des  exemples  démonstratifs  ;  Ranke  (3) 
apporta  un  succès  nouveau.  En  France,  cette  pratique  pénétrait  dans  tous 
les  services,  et  la  première  observation  de  Verneuil  suscitait  de  nombreuses 
imitations  de  Nicaise,  Notta,  Faucon,  Polaillon,  Humbert  et  Schwartz. 
Tout  chirurgien,  à  cette  heure,  ouvre  sans  péril  les  synoviales 
tendineuses. 

Pour  en  finir  avec  tout  danger  de  récidive,  le  mieux  est  de  faire  l'extir- 
pation de  la  poche.  Au  dos  de  la  main,  au  cou-de-pied,  pour  les  gaines 
péronières,  cette  excision,  du  moins  quand  elle  est  partielle,  est  souvent 
d'une  technique  simple,  et  après  ischémie  du  membre  et  anesthésie  à  la 
cocaïne,  le  bistouri  incisera  la  peau  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur, 
en  s'écartant  des  gros  vaisseaux  et  des  gros  nerfs  :  quelques  coups  de 
spatule,  de  sonde  cannelée,  ou  l'énucléation  au  doigt  commenceront  la 
libération  de  la  poche.  Si  le  kyste  synovial  est  bien  distendu,  un   aide 

(1)  LucKE,  Deutsche  ZeUscluifl  fur  Clib'urQie,  1872,    Bd.  I,  Ileft  5,  p.  466. 

(2)  Voi.KMANN,  Deitrûge  zur  Lhirurçjie^  Leipzig,  p.  20(!. 

(3)  Ranke,  Sammlung  klinischer  Vortriige,  1878,  u"  128,  p.  188-3. 
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saisira  avec  deux  pinces  les  deux  lèvres  de  rincision  cutanée,  et  l'opé- 
rateur pourra  rapidement  énucléer  la  poche,  à  condition  toutefois  de  ne 
|)as  la  déchirer  ;  flasque  et  dégonflée,  il  est  moins  facile  d'en  distinguer 
U'S  limites  :  aussi  lorsque  une  ouverture  malencontreuse  est  faite,  faut-il 
l'oblitérer  par  une  pince  pour  empêcher  l'issue  totale  du  liquide,  puis  en 
reprendre  la  laborieuse  dissection. 

Du  reste,  les  difficultés  sont  très  inégales  selon  les  cas  :  les  ganglions 
p(''risynoviaux  qui  ne  tiennent  plus  à  la  séreuse  que  par  un  grêle  pédicule 
oblitéré  s'enlèvent  par  une  simple  boutonnière  à  la  peau,  et  l'opération 
est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  douloureuses.  On  a  vu  des 
kystes  provoquer  de  véritables  accès  névralgiques.  Scliwartz  a  publié  une 
observation  où  un  ganglion  soulevait  comme  un  chevalet  de  violon  un 
(les  rameaux  dorsaux  du  cubital.  Gilruth  (Ij  et  Rochelt  (2)  ont  montré 
dans  leurs  mémoires  les  bons  résultats  thérapeutiques  de  l'incision  ou  de 
l'excision  partielle  des  kystes  synoviaux  folliculaires  ;  Davies  Colley  (3j  et 
Schwartz  ont  rapporté  des  cas  de  guérison  ;  nous-mêmes  pourrions  citer 
un  certain  nombre  de  faits  où  l'extirpation  totale  a  été  facile  et  utile. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsqu'il  s'agit  de  larges  poches  kystiques 
adhérentes  au  paquet  tendineux,  comme  il  n'est  pas  rare  d'en  observer 
aux  gaines  du  poignet  ;  certes,  leur  extirpation  est  réalisable,  mais  ne  va 
pas  sans  quelque  difficulté  ;  aussi,  lorsqu'on  a  dégagé  une  partie  des 
parois,  les  incise-t-on  sans  chercher  à  libérer  les  portions  étroitement 
unies  aux  tendons  souvent  altérés.  Si  à  leur  niveau  la  séreuse  est 
épaissie,  dépolie,  végétante,  on  la  grattera  avec  la  curette.  L'état  de  la 
paroi  dicte,  en  effet,  la  façon  dont  il  faut  traiter  le  kyste.  Celui-ci  est-il 
jeune,  à  parois  minces  et  souples,  à  contenu  séreux  et  fluide,  il  peut  très 
bien  guérir  par  l'incision  seule  :  on  l'ouvre  largement,  on  l'évacué,  on 
le  nettoie  à  l'eau  phéniquée,  on  suture  :  en  moins  de  huit  jours,  et  sous  un 
pansement  iodoformé  ouaté,  le  kyste  a  disparu.  Au  contraire,  une  synovite 
chronique  à  coque  coriace,  rigide  et  indurée,  n'est  point  capable  d'arriver, 
par  réunion  immédiate  de  ses  parois,  à  l'efTacement  de  sa  cavité  :  l'extir- 
pation, au  moins  partielle,  de  la  poche  est  la  condition  et  la  garantie  de 
la  non-récidive. 

Au  creux  poplité,  cet  enlèvement  est  parfois  difficile.  Rappelons-nous 
qu'il  ne  s'agit  point,  en  l'espèce,  de  synovites  tendineuses,  mais  d'hygromas 
chroniques  des  bourses  séreuses  périarticulaires,  bien  que,  par  erreur, 
l'habitude  classique  les  rattache  aux  kystes  téno-synoviaux.  Ces  kystes 
occupent  le  plus  souvent  la  cavité  séreuse  commune  au  jumeau  interne 
et  au  demi-membraneux  :  c'est  la  bourse  rétro-condylienne  inférieure  de 
Poirier  (4).  Or,  si  l'on  considère  qu'une  fois  sur  dix  chez  l'adulte  de  vingt 
à  quarante  ans,  une  fois  sur  cinq  chez  les  sujets  plus  âgés,  cette  bourse 
communique  avec  la  synoviale  articulaire,   on  voit  quelles  conclusions 

(l)  Gii.RLTii,  The  Lancet,  vol.  II,  jj.  771. 

(■2)  Rochelt.    \yien.  med.  Presse,  n°  31,  p.   1032,  1879. 

(3)  Davies  Colley,  Brit.  med.  Journ.,  30  juin  1877. 

(4)  Poirier,  Bourses  séreuses  du  genou.  Arch.  de  médecine,  188G,  p.  520. 
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thérapeutiques  s'en  dégagent  :  avant  de  pousser  en  un  semblable  kyste 
une  injection  iodée,  il  faut,  au  préalable,  s'assurer  qu'il  ne  communique 
point  avec  l'article  :  la  non-réduction  du  contenu  kystique  n'est  pas  une 
garantie  suffisante  ;  Verclière  (1)  a  relaté  dernièrement  l'observation  d'un 
opéré  de  Verneuil  chez  lequel  un  kyste  poplité  irréductible  montra,  au 
cours  de  l'excision  de  sa  poche,  une  communication  béante  dans  l'article. 

Il  importe,  en  pareil  cas,  de  s'enquérir  avec  soin  de  toute  hydarthrose, 
passée  ou  actuelle,  ayant  accompagné  ou  accompagnant  un  kyste  poplité  : 
c'est  le  plus  sûr  témoin  de  la  communication  articulaire.  —  Un  kyste 
poplité  irréductible,  sans  hydarthrose  antécédente  ou  concomitante,  sera 
ponctionné  au  Potain,  lavé  à  l'eau  phéniquée  si  son  contenu  estgélatineux, 
et  injecté  de  teinture  d'iode  :  la  tumeur  peut  guérir  après  une  réaction 
modérée.  —  Un  kyste  communicant  sera,  de  préférence,  traité  par  l'in- 
cision ou  l'excision  partielles  :  l'important  est  d'observer  la  plus  scrupu- 
leuse antisepsie  ;  car,  en  l'espèce,  une  incision  de  la  bourse  séreuse 
équivaut  à  une  véritable  arthrotomie.  Il  ne  sera  point  aisé  d'extirper  la 
poche  en  totalité  :  souvent  on  la  trouvera  adhérente,  surtout  en  dedans, 
au  jumeau  interne  qu'elle  chevauche,  et  à  la  partie  profonde  où  elle  se 
plaque  sur  la  coque  condylienne.  On  en  réséquera  toute  la  partie  libérée 
et  abordable.  Une  éponge  aseptique  ou  un  tampon  effacera  l'ancienne 
cavité,  et  un  bon  pansement  ouaté  assurera  l'antisepsie  et  la  compression. 

A  la  région  palmaire,  l'importance  des  grandes  gaines  carpo-phalan- 
giennes  interne  et  externe,  l'étroite  et  complexe  invagination  des  tendons 
fléchisseurs  dans  ces  fourreaux  séreux,  leurs  importants  voisins  anatomi- 
ques,  arcades  nerveuses  et  vasculaires,  rendent  difficile  l'extirpation  de 
la  poche  synoviale.  C'est  évidemment  l'opération  rationnelle  ;  jusqu'à 
présent  le  renflement  antibranchial,  plus  abordable,  avait  seul  été  enlevé, 
et  cette  dissection  n'avait  point  été  sans  encombre  :  si  Notta  (2)  avait  pu 
dégager  sa  poche  kystique  jusqu'au  ligament  annulaire,  Halmagrand  (3) 
avait  trouvé  des  adhérences  résistantes  et  a  dû  faire  un  véritable  arra- 
chement partiel.  Thiéry  et  Tillaux  ont  réalisé  l'extirpation  radicale  et 
nous  venons  de  les  imiter  :  la  poche  est  abordée  par  une  incision  longi- 
tudinale en  dedans  du  médian  ;  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  gaine  est 
d'abord  disséqué  et  peu  à  peu  attiré  vers  le  poignet  ;  arrivé  au  ligament 
annulaire  antérieur,  on  le  sectionne  :  dans  la  partie  palmaire,  c'est  une 
vraie  dissection  qu'il  faut  poursuivre,  de  façon  à  dégager  le  renflement 
inférieur  du  bissac  des  nerfs  et  vaisseaux  qui  le  côtoient,  des  lombricaux 
qui  lui  adhèrent,  des  tendons  souvent  malades  et  fragiles  qu'elle  engaine. 
Notre  opéré  était  un  sapeur  du  génie  dont  la  gaine  carpo-phalangienne 
interne  était  dégénérée  dans  toute  son  épaisseur  ;  les  tissus  voisins  étaient 
épaissis,  lardacés,  infiltrés  de  tubercules.  Nous  avons  pu  cependant 
réaliser  une  extirpation  complète  de  la  gaine,  en  poursuivre  dans  la  paume 
les  trois  replis  étages,  transformés  en  tissus  fongueux,  découvrir  et  mé- 

(1)  Verciiére,  Propres  médical,  1886,  p.  8:i8. 

[1)  Jardet  et  Notta,  Proç/res  médical,  1886,  p.   106. 

(.3)  Hai.magkand,  Société  de  chirivfjie,  9  dccembre  1881. 
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nager  tous  les  tendons,  noyés  dans  ce  tissu.  Donc,  ladiCliculli;  anatomique 
est  surmontable.  Mais,  nous  persistons  à  croire  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  cette  excision  totale  n'est  point  indispensable.  Ces  gaines  palmaires 
sont  le  'siège  par  excellence  de  kystes  k  grains  riziformes  ;  leurs  parois 
synoviales  se  recouvrent  le  i)lus  souvent  d'un  exsudât  fîbrineux  concret, 
en  couches  stratifiées,  ipii  double  et  blinde  la  gaine  :  mais  il  suffit  que,  par 
un  curettage  ou  un  nettoyage  à  grande  eau,  on  évacue  ces  masses  fibri- 
neuses,  qu'on  gratte  ces  parois,  qu'on  en  touche  les  anfractuosités  avec 
le  chlorure  de  zinc  au  quinzième,  pour  que  l'effacement  et  la  cicatrisation 
de  la  cavité  kystique  deviennent  possibles. 

Généralement  on  évacuera  les  kystes  des  deux  grandes  gaines  car- 
pienncs  par  deux  incisions  :  l'une  antibranchiale,  et  l'autre  palmaire. 
L'ouverture  antibrancliiale,  longue  de  3  à  5  centimètres,  doit  se  placer, 
pour  la  grande  synoviale  interne,  juste  en  dedans  du  tendon  du  pal- 
maire grêle,  et  fuir  la  cubitale;  pour  la  gaine  externe,  elle  doit  côtoyer 
le  bord  externe  du  tendon  grand  palmaire  et  respecter  la  radiale.  Dans 
quelques  cas  où  la  tumeur  kystique  bombe,  surtout  à  l'avant-bras, 
cette  incision  antibranchiale  est  suffisante  ;  le  plus  souvent  on  fera  une 
contre-ouverture  à  la  portion  palmaire  du  bissac  kystique  :  c'est  la  plus 
sûre  façon  d'emporter  toute  la  masse  hordéiforme  par  un  lavage  abon- 
dant ;  c'est  le  meilleur  garant  d'un  drainage  convenable.  Et  il  ne  faut 
point  oublier  ce  que  naguère  disait  un  chirurgien  :  «  En  faisant  mes  inci- 
sions, je  songe  à  mon  pansement  ».  —  Une  sonde  recourbée  est  introduite 
par  dessous  le  tunnel  du  ligament  annulaire,  et  vient,  en  rasant  la  paroi 
antérieure  du  kyste,  soulever  les  téguments  palmaires  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'arcade  superficielle.  Cette  courbe  vasculaire  à  éviter 
sera  jalonnée  par  les  repères  de  Pingaud,  bissectrice  de  l'angle  formé  par 
la  rencontre  des  plis  palmaires  moyen  et  supérieur;  de  Bceckel,  ligne 
prolongeant  à  travers  la  paume  le  bord  cubital  du  pouce  porté  en  abduc- 
tion forcée.  Une  ponction  au  bistouri  est  pratiquée  sur  le  bec  de  la  sonde, 
qu'on  fait  saillir;  puis,  sur  la  cannelure  de  la  sonde,  on  pousse  le  bistouri, 
([ui  ouvre  la  paume  sur  une  étendue  de  2  centimètres. 

Quand  on  a  incisé  un  kyste  donnant,  à  la  palpation,  la  crépitation  de 
Dupuy  tren  en  bruit  de  chaînes,  il  est  rare  qu'il  s'évacue  beaucoup  de  liquide  : 
le  plus  souvent  c'est  une  petite  quantité  de  sérosité  albumineuse,  où  nagent 
comme  des  grains  de  riz  ou  de  courge  qu'une  pression  du  kyste  expulse. 
Mais  ceux  qui  sortent  sont  en  général  peu  abondants  ;  dans  quelques  cas 
même,  ils  restent  agglomérés  dans  la  gaine  en  un  paquet  qui  rappelle  les 
semences  cohérentes  du  melon;  toujours  il  en  demeure  qui  adhèrent  aux 
tendons  et  se  moulent  sur  eux.  Enfin  il  ne  faut  point  oublier  que,  dans  la 
synovite  à  grains,  la  paroi  du  kyste  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif 
de  nouvelle  formation  surajouté  à  la  gaine  ;  que  cette  doublure  de  tissu 
de  griinulation,  dont  l'épaisseur  va  de  1  àGou  8  millimètres,  peut,  comme 
l'ont  bien  établi  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard  (1),  être  garnie  de  nodules 

(1)  NicAiSE,  PoL'i.ET  et  Vaili.aud,  Nature  tuberculeuse  des  hygrotnas  et  des  synovites 
tendineuses  à  grains  riziformes.  Revue  de  chirurgie,  18S5. 
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tuberculeux  typiques,  et  qu'il  est  prudent  d'agir  contre  elle  comme  contre 
tout  tissu  tuberculeux.  Terrillon  et  Martin  ont  tuberculisé  des  lapins  par 
l'inoculation  de  grains  riziformes  ;  Wallich  (4),  R'eynier  et  Wiirtz  (2), 
Daban  (3)  ont  confirmé  ces  résultats. 

Au  reste,  et  Tédenat  (4)  vient  d'y  insister  justement,  il  faut  considérer 
que  «  la  fongosité  n'est  point  la  seule  signature  recevable  de  la  tuberculose 
des  synoviales  tendineuses  ».  Depuis  longtemps,  les  Allemands,  Honig  et 
Riedel  (5)  en  tête,  ont  affirmé  la  qualité  souvent  tuberculeuse  des  syno- 
vites à  grains,  et  signalé  «  cette  combinaison  de  l'hydropisie  séreuse  avec 
ces  produits  de  coagulation  connus  sous  le  nom  de  grains  hordéif ormes  ». 
Il  y  a  plus,  et,  comme  le  démontre  Tédenat,  on  doit  tenir  pour  tubercu- 
leuses et  traiter  comme  telles  certaines  collections  liquides  des  gaines  à 
contenu  visqueux  ou  grumeleux,  sans  véritables  fongosités  :  ces  formes 
méritent  d'être  spécifiées  comme  synovites  séreuses  bacillaires,  et  corres- 
pondent aux  hydarthroses  tuberculeuses.  D'autres  manifestations  plus 
rares  de  la  tuberculose  des  gaines  sont  des  «  synovites  purif ormes  aiguës  ». 
Tédenat  en  rapporte  deux  exemples:  une  collection  purulente  se  forme 
rapidement  dans  la  gaine,  et,  au  bout  de  quelque  temps,  des  fongosités 
typiques  remplissent  la  cavité  de  l'abcès.  Il  est  probable,  en  pareil  cas, 
que  «  la  marche  rapide  de  l'affection  vers  la  fonte  purulente  a  dépendu 
d'une  infection  mixte  dans  laquelle  les  staphylocoques  et  les  streptocoques 
ont  collaboré  avec  le  bacille  ». 

Ces  altérations  nécessitent  le  nettoyage  de  la  paroi  :  quand  les  grains 
sont  peu  abondants  et  la  gaine  peu  épaissie,  on  se  contentera  de  pousser, 
de  la  plaie  palmaire  vers  la  plaie  antibrachiale,  de  fortes  chasses  d'eau 
phéniquée  au  vingtième  :  on  verra  les  grains  hordéiformes  pleuvoir  à  la 
sortie  comme  des  grêlons;  quand  l'eau  d'irrigation  passe  claire,  la  poche 
synoviale  est  propre.  Mais  si  les  grains  sont  nombreux,  sessiles  et 
adhérents,  si  la  paroi  est  épaissie,  verruqueuse,  végétante,  hérissée  de 
ces  lambeaux  membraniformes  signalés  par  Nicaise,  il  faut  la  gratter. 
Volkmann  conseillait  de  récurer  la  poche  par  un  gros  tube  agité  de 
mouvements  de  va-et-vient.  L'ongle  aseptique,  la  petite  curette  sont  pré- 
férables pour  cette  toilette  :  ils  cueillent  tous  les  grains  riziformes  et 
détachent  les  produits  pseudo-membraneux  qui  tapissent  la  gaine.  .4u 
besoin,  si  l'on  redoutait  de  gratter  des  tendons  altérés  et  amincis,  on 
pourrait  brosser  la  paroi  avec  un  écouvillon  utérin,  comme  nous  l'avons 
fait  une  fois.  —  Ce  nettoyage  de  la  gaine  est  indispensable  :  il  évacue  les 
exsudats  fibrineux,  tissus  de  suppuration  facile,  et  qui  autrefois  faisaient 
d'interminables  éliminations  ;  il  débarrasse  la  paroi  des  couches  internes 
formant  obstacle  à  l'adhésion  et  en  modifie  la  vitalité.  Duplouy  (6)  avait 

(1)  Wali.icii,  Société  de  biologie,  1888. 

(2)  Reymku  et  WuRTZ,  Société  de  cfurwgie,  1888. 
^3)  Daban,  Thène  de  Paris,  1889. 

(4)  Tédenat,  Sur  la  tuberculose  des  synoviales  tendineuses.  Montj^ellier  médical, 
1"  février  ISîJO. 

(5)  KiKDEL,  Deutsche  Zeitsc/irift  fur  C/iirurr/ie,  vol.  X. 

(6)  Dui'LOUY,  Asaoc.  française  ])Our  l'avancement  des  sciences.  Congrès  de  Blois. 
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proposé,  pour  obtenir  cette  modilication  de  la  poche  kystique,  l'igtii- 
[tuncture  des  parois,  véritable  «  suture  caustique  ".  —  Enfin,  puisqu'il 
est  acquis  que  ces  synovites  à  grains  sont  de  nature  tuberculeuse,  elles 
doivent  être  raclées  et  curées  comme  telles. 

Après  évacuation  et  nettoyage,  une  dernière  irrigation  complète  la 
toilette  de  la  poche  :  Sabatier  (1)  a  même  proposé  de  vider  les  kystes 
palmaires  ouverts,  sous  l'eau,  dans  un  bain  antiseptique  :  c'est  un  excès 
de  zèle.  Pour  les  poches  synoviales  épaissies  et  altérées,  la  pratique  de 
Rœckel  est  recommandable  :  on  en  cautérise  les  parois  avec  un  bout 
d'épongé  aseptique  ou  un  tamponnet  ouaté  imbibé  de  chlorure  de  zinc 
au  dixième. 

Lorsqu'on  enlève  la  bande  élastique,  la  poche,  surtout  si  on  l'a  grattée, 
se  couvre  d'une  hémorragie  diffuse  :  il  faudra  lier  les  artérioles  visibles, 
mais  ne  point  trop  s'attarder  à  l'assèchement  de  la  plaie,  et  faire  l'hémo- 
stase par  le  pansement  compressif.  Il  est  inutile  de  drainer  :  de  la  gaze 
iodoformée  chiffonnée,  une  éponge  aseptique  ou  un  gâteau  d'ouate  com- 
primeront l'emplacement  du  kyste  synovial  et  accoleront  sous  pression 
les  parois  suturées  ;  une  épaisse  lame  d'ouate  capable  d'absorber  le 
suintement  post-opératoire  de  la  gaine,  une  gouttière  plâtrée  ou  silicatée 
dorsale  pour  assurer  l'immobilité  :  voilà  le  pansement,  modifiable  d'ail- 
leurs, suivant  les  habitudes  ou  l'outillage.  Quel  que  soit  l'agent  antisep- 
tique employé,  le  résultat  sera  bon,  comme  l'écrit  Weiss  (2),  pourvu  que 
l'asepsie  soit  complète  et  la  modification  des  parois  suffisante. 

Quand  l'asepsie  a  été  parfaite,  la  toilette  de  la  poche  irréprochable, 
l'affi^ontement  de  ses  parois  exact,  huit  jours  suffisent  pour  la  guérison. 
Mais  on  n'obtient  point  toujours  cette  cicatrisation  rapide  :  pour  peu  que 
la  paroi  malade  ait  été  incomplètement  grattée,  que  la  compression  pal- 
maire ait  été  inexacte,  qu'on  ait  commis  le  moindre  manquement  aux 
règles  antiseptiques,  un  suintement  séreux  ou  séro-purulent  pourra 
s'établir  et  persister  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois.  C'est 
une  raison  pour  redoubler  de  soins  antiseptiques  et  d'attention  opé- 
ratoire. Les  drains  sont  alors  nécessaires,  et  on  ne  les  supprime  que 
quand  les  injections  ramènent  peu  ou  point  de  débris,  et  quand  l'explo- 
ration prudente  au  stylet  montre  les  progrès  du  rétrécissement  cavitaire. 

Puis  il  faut  compter  avec  le  terrain  diathésique  :  si,  chez  un  ancien 
scrofuleux,  chez  un  candidat  à  la  tuberculose,  on  opère  une  synovite 
à  grains  végétante  et  à  parois  infiltrées,  on  peut  la  voir  récidiver  deux 
fois,  trois  fois,  et  tourner  vers  la  synovite  fongueuse.  Ces  synoviales,  il 
faut  les  gratter  avec  plus  de  soin  que  les  autres;  ces  malades,  il  faut  re- 
lever leur  état  général. 

Plus  la  cicatrisation  cavitaire  du  kyste  est  rapide,  moins  sont  à  craindre 
les  adhésions  qui,  autrefois,  après  les  longues  suppurations,  ankylosaient 

(1)  Sabatier,  Kj'ste  à  grains  riziforujes  opéré  par  ua  procédé  particulier.  Revue  de 
c/iirurgie,  18H5,  p.  89G. 

(2)  Weiss,  De  Tincision  antiseptique  des  kystes  à  grains  rizlformes.  Revue  de  chi- 
rurgie, 1885,  p.  449. 
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les  gaines  tendineuses.  Quand  les  doigts  conservent  un  peu  de  raideur 
post-opératoire,  c'est  aux  douches  et  à  la  gymnastique  graduée  à  les 
dérouiller. 

V 
SYNOVITES    FONGUEUSES. 

Elles  sont  de  nature  tuberculeuse,  et,  comme  telles,  réclament  un  trai- 
tement général  qui  marche  de  pair  avec  le  traitement  local  et  dont  nous 
avons  établi  déjà  la  commune  formule. 

Au  début,  le  tendon  ou  le  groupe  de  tendons  atteint  doit  être  immobi- 
lisé et  comprimé  :  à  ces  deux  ressources,  qu'il  ne  faut  jamais  négliger, 
on  associe  l'ignipuncture  profonde,  interstitielle  ouïes  injections  modifi- 
catrices. Le  cautère  effilé  pénétrera  en  pleine  masse  fongueuse  ;  puis  la 
tumeur  sera  couverte  d'une  compresse  fine,  ointe  de  vaseline  iodoformée, 
dont  une  partie  va  s'infiltrer  dans  les  puits  étroits  creusés  par  le  cautère 
en  pleines  fongosités  :  un  bon  appareil  ouaté,  convenablement  roulé,  sera 
ajusté  à  pression  par  une  bande  méthodiquement  serrée  ;  un  plâtré,  un 
silicate,  une  gouttière,  assureront  l'immobilité.  Les  injections  intersti- 
tielles ont  été  recommandées  à  cette  période  :  l'éther  iodoformé,  l'huile 
iodoformée,  le  naphtol  camphré  peuvent  amener  la  guérison.  Mais  nous 
leur  préférons  les  injections  de  chlorure  de  zinc  ;  elles  nous  ont  rendu  les 
plus  beaux  services,  mais  à  deux  conditions  :  il  ne  faut  point  craindre 
d'employer  des  doses  fortes  de  50,  60,  70  gouttes  réparties  par  plusieurs 
piqûres  à  la  périphérie  de  la  lésion  et,  d'un  autre  côté,  il  faut  pousser 
l'aiguille  dans  la  profondeur,  au  contact  exact  des  parois  synoviales  et 
vers  les  mésotendons.  Dans  le  cas  de  fongosités  jeunes,  encore  fermes, 
vasculaires,  et  chez  des  sujets  avancés  en  âge,  le  succès  est  à  attendre, 
mais  il  faut  savoir  qu'on  l'attendra  quelque  temps. 

Chez  les  vieux,  chez  un  affaibli,  toussant  et  suant,  incapable  d'une  ré- 
paration active,  quand  la  tumeur  synoviale  s'est  ramollie,  qu'elle  se 
bosselle  de  fongosités  bourgeonnantes,  et  que,  sous  la  peau,  amincie  et 
violacée,  fluctuent  de  petits  dépôts  purulents,  il  n'y  a  plus  à  compter  sur 
l'arrêt  de  la  tuberculose.  L'indication  est  de  détruire  au  plus  tôt  ce  foyer 
avant  que  l'état  général  se  détériore.  Le  curage  des  gaines  est  le  meilleur 
moyen  d'en  finir.  L'incision  sera  faite  au  bistouri  si  la  peau  et  les  tissus 
de  couverture  sont  peu  altérés  et  capables  encore  de  se  réunir,  au  ther- 
mocautère si  les  téguments  sont  déjà  criblés  de  trajets  fistuleux.  Le  tracé 
doit  éviter  les  lignes  vasculaires  ou  nerveuses  importantes  ;  pour  les 
gaines  palmaires,  c'est  celui  indiqué  pour  la  synoviotomie  ;  pour  les  sé- 
reuses péronières,  l'organe  à  ménager  est  la  veine  saphcne  externe;  aux 
gaines  antérieures  du  cou-de-pied,  c'est  la  tibiale  antérieure;  pour  les 
coulisses  digitales,  la  section  doit  être  médiane  :  en  tout  cas,  s'il  y  a  plu- 
sieurs fistules  en  traînée,  la  plaie  opératoire  peut  dévier  un  peu  pour  les 
comprendre  dans  son  parcours. 
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Nutre  ch;ii»ilrc  gém'iral  de  la  lliérapeutiquo  de  lu  tulxTculose  a  déjà 
exposé  la  techni(iuc  :  ([iiand  la  masse  fongueuse  péritendineuse  a  été 
rendue  abordable  par  une  l('ji;cre  dissection  des  deux  lèvres  de  l'incision, 
il  est  indi([ué  d'en  poursuivre  la  dissection  nette,  jusqu'au  tendon,  à  coups 
de  bistouri  et  de  ciseaux;  si  le  ramollissement  des  fongosités  s'y  oppose, 
la  curette  de  Volkmann  sera  employée  à  racler  ces  tissus  mous,  gélatineux, 
ecchymoses  par  places  de  petites  hémorragies  interstitielles.  Ce  n'est  point 
la  gaine  seulement  qui  en  est  farcie  :  l'atmosphère  cellulaire  péritendineuse 
en  est  souvent  pénétrée,  comme  l'indique  une  observation  de  Bouilly(l)  ; 
il  faut,  avec  la  petite  curette,  pourchasser  ces  prolongements  fongueux. 

Pendant  ces  manœuvres  de  grattage,  le  tendon,  fréquemment  altéré,  a 
droit  aux  plus  grands  égards.  Dans  les  cas  extrêmes,  les  bouts  tendineux 
sectionnés  font  corps  avec  la  masse  fongueuse  :  quand  la  curette  a  enlevé 
le  paquet  de  fongosités,  il  faut  recourir  à  une  ténorrhaphie  ou  à  une 
ténoplastie.  Car,  à  rencontre  de  l'opinion  de  Bidard  qui  affirme  dans 
tous  les  cas  l'intégrité  des  tendons,  nous  avons  tous  rencontré  des  destruc- 
tions tendineuses  par  les  fongosités  et  Gangolphe  a  eu  raison  d'y  insister. 
En  pareil  cas,  étant  donnée  la  faible  résistance  des  bouts  tendineux,  il 
conviendra,  pour  les  suturer,  de  recourir  au  procédé  de  Schwartz  :  une 
ligature  circulaire  au  catgut  sera  placée  sur  chaque  extrémité  ;  grâce  à 
cette  double  bague  d'arrêt,  le  fil  ne  glissera  point  en  dissociant  les  fais- 
ceaux tendineux.  Parfois,  lorsque  la  tumeur  fongueuse  est  encore  ferme, 
on  peut  réussir,  comme  l'a  fait  Trélat  (2),  à  la  disséquer  d'une  seule  tenue, 
sous  la  forme  d'un  boudin  irrégulièrement  lobule,  modérément  adhérent  à 
la  face  profonde  de  la  peau,  mais  étroitement  plaqué  sur  le  tendon  sous- 
jacent.  On  cautérise  au  Paquelin  la  gaine  une  fois  nettoyée,  on  la  touche  au 
chlorure  de  zinc  au  quinzième,  l'on  insuffle  de  la  poudre  d'iodoformesur 
les  bords  amincis  et  suspects  des  orifices  fîstuleux,  drainés  avec  une  mèche 
de  gaze  iodoformée  ;  quelques  points  suturent  l'incision  ;  une  éponge  asep- 
tique efîace  la  cavité  de  la  gaine ,  et  un  appareil  ouaté  complète  le  pansement. 

Il  ne  faut  point  s'attendre  à  une  guérison  constante  :  les  grattages  de 
gaines  fongueuses  sont  exposés  aux  généralisations  viscérales  si  com- 
munes après  les  interventions  chez  les  tuberculeux,  —  nous  en  avons  vu 
un  cas  frappant,  —  et  aux  récidives  in  situ  ou  à  distance.  On  peut  réduire 
ces  chances  adverses,  mais  non  les  supprimer  :  les  gaines  des  vieux  et 
des  faibles,  qui  ont  de  la  fièvre  ou  des  lésions  viscérales,  sont,  en  défi- 
nitive, dangereuses  à  gratter. 

Quand  la  lésion  tuberculeuse  est  plus  avancée  ;  quand  les  fusées  puru- 
lentes, les  invasions  articulaires  de  voisinage  aggravent  la  situation  ; 
quand  le  patient  s'émacie  et  se  cachectise,  il  faut,  s'il  s'agit  d'une  gaine 
des  extrémités,  se  résigner  à  un  sacrifice  radical.  L'amputation  du  seg- 
ment malade  est  le  moyen  de  supprimer  du  coup  cette  suppuration,  source 
des  dégénérescences  viscérales,  d'arracher  le  patient  au  lit  ou  àl'hùpital, 
de  le  rendre  au  grand  air  et  à  l'exercice. 

(1)  BoLiLLY,  Gazelle  médicale  de  Paris,  1881,  p.  438. 

(2)  Tkélat  et  Jamain,  Progrès  médical,  13  mai  188-?. 
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VI 
LUXATION  DES  TENDONS. 

Dans  un  cas  de  luxation  habituelle  des  tendons  péroniers,  datant  de  trois 
mois,  Kraske(l)  mit  à  nu  les  tendons,  forma  aux  dépens  de  la  malléole 
externe  un  lambeau  ostéopériostique  de  3  cm.  1/2  de  long  sur  75  milli- 
mètres de  large  qu'il  rabattit  obliquement  sur  la  gouttière,  la  face  pé- 
riostée  en  dedans,  en  fixant  le  sommet  du  lambeau  aux  tissus  fibreux  qui 
recouvrent  le  calcanéum.  Guérison  en  trois  semaines,  guérison  définitive, 
comme  on  a  pu  s'en  convaincre  à  l'examen  ultérieur  du  malade.  —  C'est 
une  intervention  dont  il  conviendrait,  à  l'occasion,  de  s'inspirer  :  la  condi- 
tion de  la  guérison  est  évidemment  la  fermeture  de  la  coulisse  où  glissent 
ces  tendons. 

VII 
SECTIONS  TENDINEUSES. 

A.  —  Indications   générales  de  leur  traitement. 

Toute  la  thérapeutique  des  sections  tendineuses  consiste  à  juxtaposer 
les  deux  bouts  séparés  par  le  traumatisme  et  à  les  suturer  pour  rétablir 
la  continuité  du  tendon.  Le  précepte  est  bien  simple,  mais  la  réalisation 
en  est  souvent  fort  malaisée  :  ils  peuvent,  en  effet,  être  très  éloignés  l'un 
de  l'autre,  non  seulement  parce  que  l'élasticité  musculaire  d'abord, 
et  la  rétraction  secondaire  ensuite,  entraînent  haut  dans  sa  gaine  le  bout 
central  divisé,  mais  encore  parce  que  la  violence  extérieure  ou  les  inflam- 
mations consécutives  ont  détruit  une  partie  du  tendon  :  il  y  a  eu  véri- 
table perte  de  substance,  et  l'écartement  est  parfois  tel  que  le  chirurgien 
ne  saurait  mettre  les  deux  bouts  en  contact. 

On  le  voit,  deux  cas  se  présentent  :  tantôt  le  chirurgien  peut,  facile- 
ment ou  difficilement,  juxtaposer  les  deux  tronçons  et  les  suturer  après 
les  avoir  amenés  en  contact;  tantôt  ce  rapprochement  est  impossible,  et 
il  reste,  entre  le  bout  central  et  le  bout  périphérique,  un  espace  plus  ou 
moins  long  que  le  chirurgien  devra  combler.  Dans  le  premier  cas,  l'opé- 
ration, fort  simple,  est  désignée  sous  le  nom  de  ténorrhapkie ;  dans  le 
second,  il  faut  pratiquer  ce  qu'on  appelle  une  ténoplastie,  et  choisir  dans 
la  foule  des  procédés  imaginés  par  les  auteurs  pour  réaliser  cette  restau- 
ration. 

1"  Recherche  des  bouts.  —  Certaines  règles  opératoires  sont  com- 
munes aux  deux  modes  d'intervention,  et  l'on  doit  étudier  d'abord  le 
foyer  traumalique.  Les  tendons  sont-ils  seuls  sectionnés?  existe-t-il  des 

(1)  Kraske,  Ueber  die  Luxation  der  Peronaenschnen.  Centralblatt  fur  Chirurgie,  n"  2i, 
p.  5G9,  1895. 
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lésions  concuniilaulcs  des  iicrls,  des  artères  ou  des  os?  le  cliirurgien 
combinera  les  diverses  opérations  nécessaires  pour  réparer  le  mal.  Mais, 
pour  cela,  il  faut  bien  voir,  et  au  ])esoin  débrider  la  plaie  a[)n''S  avoir 
appliqué  la  bande  d'Esmarch.  Mollière(l)  conseille  de  ne  point  anémier 
complètement  la  région,  et,  pour  mieux  distinguer  des  nerfs  les  artères 
et  les  tendons  au  milieu  des  tissus  écrasés,  il  comprime  au-dessus,  quel- 
quefois au-dessous,  nuiis  dans  une  petite  étendue,  de  manière  à  ne  pas 
exercer  la  compression  jusqu'à  l'extrémité  périphérique  du  membre. 
«  On  obtient  donc  de  cette  façon  l'anémie  de  la  plaie,  et  en  même  temps 
on  a  toujours  en  réserve,  dans  les  parties  où  les  bandes  n'ont  pas  été  ap- 
pliquées, une  petite  quantité  de  sang  que  par  de  légères  pressions  on 
peut  faire  refluer  jusqu'au  niveau  de  la  plaie.  » 

Mettre  les  muscles  au  repos  par  la  résolution  chloroformique,  rappro- 
cher leurs  points  extrêmes  d'attache,  voilà  qui  aide  dans  la  découverte 
des  tronçons  tendineux.  Il  peut  arriver  que  le  pourtour  de  la  gaine  se  recro- 
queville et  empêche  le  tendon  de  se  présenter  à  la  surface  de  section  : 
le  procédé  d'expression  de  Le  Fort  rendrait  alors  de  signalés  services.  Ne 
parvenant  pas  à  ramener  au  niveau  de  la  plaie  les  bouts  musculaires 
de  plusieurs  tendons  sectionnés,  Le  Fort  prit  à  pleine  main  la  masse 
nmsculaire  antibrachiale,  et  la  i^efoulant  par  pression  méthodique,  il  vit 
apparaître  dans  la  plaie  les  bouts  tendineux  «  exprimés  »  de  leur  gaine. 
La  pression  exercée  parla  bande  d'Esmarch  nous  paraît  bien  supérieure  : 
au  bénéfice  d'arrêter  le  sang  et  de  faire  disparaître  la  nappe  rouge  qui 
voile  les  tissus  dans  le  foyer  traumatique,  elle  ajoute  celui  de  replacer  le 
bout  central  dans  sa  position  primitive. 

Il  est  permis,  quand  un  bout  de  tendon  ne  descend  point  assez  dans 
sa  gaine,  d'aller  le  prendre  avec  une  pince  ;  mais  le  pêcher,  comme  Nico- 
ladoni(2),  à  l'aide  d'un  crochet  aigu,  est  une  manœuvre  aveugle  que  Van- 
haecke  (3)  a  justement  critiquée.  On  sait,  en  effet,  l'importance  des  mésos 
ou  de  leurs  ébauches,  véritables  mésentères  soutiens  des  vaisseaux  nour- 
riciers du  tendon.  Dans  la  paume  de  la  main  et  dans  les  gaines  des  doigts 
ces  replis  ne  forment  pas  une  membrane  continue  :  c'est  seulement  de 
distance  en  distance,  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  centimètres,  comme 
l'a  démontré  Duret(4),  que  l'artériole  nourricière  pénètre  le  tendon  ;  chaque 
segment  compris  entre  deux  mcsotendons  est  alimenté  isolément,  car  les 
anastomoses  entre  les  divers  territoires  vasculaires  ne  sont  guère  abon- 
dantes. Le  crochet  de  Nicoladoni  aurait  grande  chance,  en  lésant  un  repli 
et  ses  rameaux  nourriciers,  d'ischémier  le  tendon  et.de  le  préparer  au 
sphacèle. 

Aussi,  quand  un  bout  tendineux  est  introuvable  dans  la  plaie,  un  débri- 
dement méthodique,  ouvrant  la  gaine  à  l'opposé  de  l'insertion  mésoten- 
dineuse, permettra  de  le  découvrir  et  de  le  porter  au  niveau  de  la  plaie 

(1)  Daniel  .MoLLiKRE,in  Thèse  de  Rochas,  De  la  suture  des  tendons,  Paris,  1877. 

(2)  NicOLADOM,   Wiener  med.  Wochenschrif't,  1880,  n"  52. 

(3)  Vamiaecke,  Thèse  de  Lille,  1887,  p.  28. 

(4)  Di'RET,  Journal  des  se.  méd.  de  Lille,  5  mars  ISSfi,  p.  ).77. 
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cutanée.  Si  la  section  est  ancienne,  si  les  bouts  sont  cicatrisés  isolément, 
une  incision  longitudinale  sera  menée  suivant  la  ligne  du  tendon  ou  du 
groupe  tendineux  atteint.  On  aura,  au  préalable,  reconnu  sous  la  cicatrice 
une  saillie,  mobile  ou  adhérente,  formée  par  les  bouts  tendineux  renflés 
et  la  dépression  correspondant  à  l'écart  intersegmentaire.  Au  lieu  d'une 
incision  linéaire  droite,  il  peut  être  avantageux  de  circonscrire,  comme 
Sédillot,  par  un  tracé  en  C,  un  petit  volet  cutané  qu'on  rabat,  et  qui 
découvre  largement  la  cicatrice  tendineuse.  La  recherche  et  le  dégagement 
du  bout  musculaire  demandent  une  dissection  attentive.  Une  gangue 
cicatricielle  occupe  la  plus  souvent  la  région  et  rend  malaisée  la  recon- 
naissance du  tronçon  central,  retiré  dans  sa  gaîne  :  on  n'arrive  à  l'isoler 
qu'en  le  dégageant  de  haut  en  bas  du  muscle  vers  son  renflement  termi- 
nal perdu  dans  l'inodule  ;  mais  toute  dissection  doit  ménager  les  mésos 
ou  la  gaine  ambiante  de  tissu  cellulaire  qui  sert  d'enveloppement  séreux 
au  tendon  d'Achille,  par  exemple.  Lorsque  les  chefs  tendineux  sont 
retrouvés  et  libérés,  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  ils  sont  affrontables 
bouta  bout,  et  la  ténorrhaphie  est  suffisante  ;  ou  bien  ils  ne  peuvent  être 
menés  au  contact,  et  la  ténoplastie  est  nécessaire.  Et  nous  voici  revenus 
au  double  mode  d'intervention  indiqué  au  début  de  l'article, 

2°  Suture  des  bouts  :  ses  procédés.  —  Soit  le  premier  cas  :  il  ne  s'agit 
que  de  coudre  ces  deux  bouts.  Le  choix  du  fil  n'est  point  indiff'érent.  On  a 
vanté  les  fils  métalliques,  le  fil  d'argent  surtout  :  certainement  il  peut 
être  toléré  et  s'enky&ter;  mais  il  expose  plus  qu'aucun  autre  à  la  dé- 
chirure du  tendon,  qui  se  coupe  si  l'affrontement  exige  une  certaine  ten- 
sion. Terrier  a  montré  le  désavantage  de  cette  élimination  secondaire  des 
points  de  suture  métallique,  de  la  désunion  cutanée  qu'elle  entraîne  et 
des  adhérences  qu'elle  prépare.  Les  fils  de  soie  aseptisés  sont  bien  tolérés 
par  le  tissu  tendineux  :  on  peut  réunir  la  peau  et  les  abandonner  à  la  ré- 
sorption spontanée.  Le  catgut  serait  préférable;  mais  il  en  faut  craindre 
la  résorption  avant  la  réunion  tendineuse  définitive:  Muller,  au  sixième 
jour,  a  vu  lâcher  sa  suture.  Le  crin  de  Florence  offre  les  mêmes  qualités, 
et,  de  plus,  il  est  solide  :  on  y  aura  recours  pour  suturer  les  tendons. 

Il  faut  distinguer  les  tendons  forts,  trapus  et  cylindriques,  des  tendons 
grêles,  laminés  ou  rubanés.  Quand  il  s'agit  d'un  ruban  tendineux  mince, 
voici  comment  on  suture  :  une  aiguille  à  courbure  accentuée  ponctionne 
la  face  antérieure  du  chef  central  à  8  ou  10  millimètres  de  la  tranche  de 
section;  le  tendon  est  percé  de  part  en  part,  et  l'aiguille  apparaît  à  la  face 
postérieure.  De  nouveau  elle  repique,  à  égale  distance  de  la  section,  la 
face  postérieure  du  chef  périphérique,  traverse  le  tendon,  et  ressort  à  sa 
face  antérieure.  L'anse  suturante  est  faite  et  lâchement  nouée  ;  puis, 
tandis  que  les  mains  d'un  aide  maintiennent  et  aflrontent  les  bouts  ten- 
dineux, tandis  ([uo  la  position  contribue  à  favoriser  l'accolement,  le 
no3ud  est  serré  graduellement,  les  bouts  des  index  faisant  poulie  de 
rédexion  pour  les  sutures,  en  évitant  que  les  tronçons  tendineux  chevau- 
chent et  s'écartent:  il  faut  les  affronter  en  pleine  tranche.  Pour  mettre  au 
contact  un  tendon  grêle,  un  point  de  suture  suffit;  un  ruban  tendineux 
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plus  larj^e  on  nùcessitc  plusieurs  :  3  à  -i  millimètres  eu  général  doivent 
séparer  les  différents  points. 

Pour  les  tendons  do  gros  calibre  actioimés  par  des  masses  musculaires 
robustes,  dans  des  rr'gions  oii  les  mouvements  tendront  et  distendront  la 
ligne  de  suture,  il  laut  (juc  la  couture  intertendineuse  soit  plus  résis- 
tante: on  utilisera  le  procédé  do  suture  mixte  décrit  par  M.  Le  Dentu.  Il 
se  compose  d'une  suture  d'appui  ou  de  soutien  et  d'une  suture  (Vaffronle- 


Fig.  16.  —  Suture  tendineuse  (pro- 
cédé de  M.  le  professeur  Le  Fort). 


Fig.  47.  —  Suture  ten- 
dineuse (procédé  de 
Woiner). 


Fig.  4S.  —  Suture  tendineuse  fil  d'appui 
et  fil  d'affrontement  (procédé  de  M.  Lo 
Dentu). 


ment.  Le  Dentu  fait  la  suture  de  soutien  à  l'aide  d'un  fd  d'argent  dont  il 
passe  les  extrémités  libres  dans  un  tube  de  Galli.  Mieux  vaut,  comme  l'a 
pratiqué  Guermonprez  et  comme  l'a  décrit  Vanhaecke  (1),  employer  pour 
la  suture  d'appui  un  gros  crin  de  Florence,  qui  permet  d'exécuter  la 
suture  tendineuse  entièrement  à  fd  perdu.  Une  aiguille  armée  d'un  crin 
solide  est  introduite  sur  l'un  des  côtés  du  bout  central,  à  environ  12  mil- 
limètresdela section, etle  transfixe  d'un  bordàl'autreen  son  plein  milieu; 
le  bout  périphérique  est  transpercé  en  sens  inverse  en  un  endroit  symé- 
trique :  on  fait  ainsi  une  anse  vigoureuse  qui  maintient  et  soutient  le  rang 
des  sutures  d'affrontement  chargé  de  la  coaptation  des  deux  bouts. 

Mais  il  arrive  trop  souvent  que  les  deux  bouts  tendineux  ne  puissent 
être  amenés  au  contact  qu'au  prix  de  fortes  tensions:  on  voit  alors  les  fils 
de  suture  couper  et  eftilocher  les  bouts  qui  se  désunissent.  Il  est  ainsi  des 


(1)  V.xNiiAECKE,  De  la  ténorrluiphie,  Thùse  de  Lille,  1887. 
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muscles  dont  le  tendon  est  très  bref,  si  bien  que  les  points  passent  sur  le 
bout  central,  à  travers  les  derniers  fibres  des  corps  musculaires,  et  n'y 
trouvent  pas  un  appui  ferme.  Aussi  le  procédé  de  choix  nous  paraît  être 
celui  indiqué  par  Schwartz  (1):  nous  l'avons  plusieurs  fois  employé  à 
la  clinique  de  Montpellier.  Pour  éviter  la  section  du  tissu  tendineux 
«  on  appliqua  sur  chaque  bout  de  tendon  une  ligature  circulaire  en  catgut 

formant  comme  un  collier  : 
alors  seulement  on  passa 
en  dehors  de  chaque  collier 
de  catgut  un  fîl  de  soie 
qui,  serré,  s'appuyait  sur 
les  deux  fils  de  catgut  cor- 
respondants et  ne  pouvait 
sectionner  le  bout  ». 

3°  Anastomoses  tendi- 
neuses.—  Si  les  extrémités 
tendineuses  ne  peuvent  être 
amenées  au  contact,  il  faut 
avoir  recours  à  quelque  ar- 
tifice opératoire  pour  com- 
bler le  déficit.  Voici,  par 
exemple,  un  tendon  à 
gaine  large  et  dont  le 
muscle  est  énergique  ;  il 
remonte  très  haut  et  se 
met  hors  de  portée.  Dé- 
brider, pour  aller  prendre 
ce  tronçon  qui  se  dérobe, 
est  parfois  dangereux  :  si 
on  espère  arriver  sans  trop 
de  dégâts,  c'est  bien;  mais 
on  y  renoncera  s'il  faut 
aller  chercher  trop  loin  un 
chef  central  trop  rétracté  ; 
si  on  opère  dans  une  région 
où  les  tendons,  solidarisés 
par  des  expansions  fibreu- 
ses, peuvent  se  charger  mutuellement  de  la  même  besogne  mécanique, 
l'intervention  est  simple  :  on  confie  au  tendon  voisin  le  soin  d'actionner 
le  bout  périphérique  veuf  de  son  chef  central  qu'on  n'a  pas  réussi  à  trouver 
ou  à  suturer. 

Le, dos  du  poignet  est  le  lieu  d'élection  de  cette  ténorrhaphie  par  anas- 
tomose, qui  nécessite,  nous  l'avons  dit,  la  solidarité  fonctionnelle  du 
groupe  tendineux.  —  Missa  (2),  il  y  a  plus  d'un  siècle,  réunit  la  portion 

(1)  Schwartz,  Société  de  chirurrjie,  séance  du  16  octobre  1889. 

(2)  Missa,  Gazette  salutaire,  1770,  n^'  21. 


Fig.  49.  —  Suture  des  tendons  (cas  de  Valentin) 
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musculaire  du  toiidon  extenseur  du  médius  au  tendon  do  l'indicateur  et  sa 
portion  digitale  au  tendon  de  l'annulaire.  Chanipion  flj  suture  au  tendon 
collaléral  le  bout  périphérique  du  tendon  de  l'annulaire;  Valentinf:2)  ^refle 
sur  un  menu;  tronçon  de  l'extenseur  commun  les  deux  bouts  périplu'- 
ri([uesde  l'index;  l.,eFort(3), 
dans  une  plaie  intéressant 
tous  les  tendons  antibra- 
eliiaux  antérieurs,  sauf  ceux 
du  grand  palmaire  et  du  long 
supinateur,  embranche  deux 
bouts  périphériques  restants 
sur  un  seul  bout  central  ac- 
cessible ;  Tillaux  (4)  dans 
une  section  des  extenseurs 
du  petit  doigt  et  de  l'annu- 
laire, dont  il  ne  peut  décou- 
vrir les  bouts  périphériques, 
fait  à  l'extenseur  du  médius 
une  boutonnière,  y  introduit 
les  chefs  périphériques  ra- 
fiaichis  et  un  peu  grattés  au 
bistouri  :  au  bout  de  quinze 
jours  la  plaie  est  réunie  ; 
deux  mois  après  l'opération, 
leurs  mouvements  d'exten- 
sion étaient  recouvrés.  Du- 
play  (5),  dans  un  cas  de 
rupture  sous-cutanée  du 
tendon  du  long  extenseur 
du  pouce,  vieille  de  six  se- 
maines, trouva  un  bout  su- 
périeur distant  de  6  centi- 
mètres, et  ne  put  mettre  en 
contact  les  deux  extrémités 
tendineuses,  même  en  ren- 
versant le  pouce  en  extension  forcée.  Il  fit,  à  travers  le  tendon  du  premier 
radial,  une  boutonnière  dans  laquelle  il  engagea  le  chef  périphérique, 
et  assujettit  les  tendons  anastomosés  par  un  lil  métallique  qui  fut  enlevé 
quarante-cinq  jours  après  ;  le  pouce  récupéra  ses  mouvements  normaux. 
Dans  un  cas  de  section  des  tendons  fléchisseurs  superficiels,  où  le  bout 
musculaire  échappait  à  la  suture,  nous  avons,  à  la  clinique  de  Montpellier, 


Fig.  30.  —  Suture  des  tendous  (cas  do  Tillaux). 


(1)  Champion,  in  \elve.\v,  Médecine  opératoire. 

(2)  Valenïin,  Journal  des  connaissances  viéd.-cliir.,  1830. 

(3)  Le  Fort,  Gazette  des  hôpitaux,  1874.    . 

(4)  Tillaux,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurr/ie.  20  janvier  1875. 

(5)  DfPLAY,  Société  de  chirurgie,  29  septembre  1S7G. 
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en  1886,  suturé  les  bouts  périphériques  internes  au  fléchisseur  profond, 
les  externes  au  fléchisseur  propre  du  pouce. 

S"il  est  impossible  de  mener  jusqu'au  tendon  voisin  le  bout  périphérique 
sectionné,  on  doit  suivre  l'exemple  de  Schwartz  (1)  :  dans  un  cas  où  les 
deux  chefs  digitaux  des  extenseurs  court  et  long  du  pouce  ne  pouvaient 
être  conduits  jusqu'au  premier  radial,  il  eut  l'ingénieuse  idée  de  porter 
ce  dernier  à  leur  rencontre.  «  Je  fis,  dit-il,  sauter  le  tendon  hors  de  sa 


Fig.  51.  —  Suture  par  anastomose  (procédé  de  MM.  Tillaux  et  Duplay). 

loge,  et,  à  une  distance  de  quatre  centimètres  environ  de  son  point 
d'insertion  au  deuxième  métacarpien,  je  le  dédoublai,  avec  le  bistouri 
glissé  à  plat  en  deux  parties  :  une  supérieure  et  superficielle,  que  je  désin- 
sérai,  destinée  à  être  suturée  aux  deux  tendons  du  pouce  ;  une  inférieure 
ou  profonde,  que  je  laissai  adhérente  au  deuxième  métacarpien.  De  cette 
façon,  le  tendon  du  premier  radial  était  bifide  en  forme  de  fourche.  Après 


Fig.  52.  —  Suture  par  anastomose  ([nocédé  de  iM.  Scliwartz). 


avoir  avivé  les  deux  extrémités  des  extenseurs,  je  glissai  entre  elles  la 
portion  libre  du  radial  :  un  premier  point  de  suture  médian  passant,  en 
bas  à  travers  les  trois  tendons  superposés,  en  haut  à  travers  le  radial, 
maintint  les  parties  en  contact  ;  deux  sutures  latérales  supplémentaires 
assurèrent  une  union  plus  intime  encore.  » 

Poucet  (5)  a  eu  l'idée  d'allonger  le  bout  tendineux  par  des  incisions 
libératrices  alternantes  entaillant  ses  bords  en  zigzag,  et  intéressant  géné- 
ralement les  trois  quarts  de  la  largeur  du  tendon:  celui-ci  est  ainsi  trans- 
formé en  une  sorte  de  ressort  à  boudin  et  prêtant  sous  la  traction  du  fil  ; 

(1)  Schwartz,  Société  de  chirurgie,  1885,  p.  334. 

(2)  PoNCET,  Mercredi  médical  du  25  novembre  1891  et  Thèsi;  de  Pècheux,  Lyon,  1891. 
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c'est  le  "  procédé  en  accordéon  ».  Il  fiiUiirloul  applicaltle  aux  sections  du 
tendon  d'Achille,  aux  ruptures  des  tendons  rotulions  ou  des  tendons  volu- 
mineux, comme  le  triceps  brachial. 

A"  Suture  à  distance.  —  On  sait  que  la  régénération  tendineuse  peut 
s'edectuer,  bien  (pi'il  existe  une  certaine  distance  entre  le  bout  périplié- 
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Fig.  53.  —  Allongement  du  tendon  d'Achille  (d'après  Poncet). 

rique  et  le  bout  central.  B.  Anger  (1),  le  premier,  réunit  par  une  anse  mé- 
tallique intersegmentaire  des  tronçons  qui,  malgré  une  traction  énergique, 
restèrent  distants  de  2  centimètres.  Le  résultat  fonctionnel  fut  assez  bon. 
—  En  Allemagne,  Gliick  présenta,  le  16  janvier  188i,  à  la  Société  de  méde- 
cine berlinoise,  une  malade  ayant  une  section  de  l'extenseur  propre  de 
l'index  et  du  faisceau  fourni  à  ce  même  doigt  par  l'extenseur  commun. 

(1)  B.  AxGER,  Gazfi lie  des  hôpitaux,  1875,  p.  148. 
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La  distance  intersegmentaire  étant  de  8  centimètres,  les  deux  bouts  furent 
réunis  par  une  tresse  de  catgut  allant  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne  au  ligament  dorsal  transverse  du  carpe.  Dix  mois  après,  en  no- 
vembre 1884,  les  tendons  fonctionnaient  normalement.  —  Aux  deux  bouts 
sectionnés  du  fléchisseur  du  pouce,  dont  l'écart  intersegmentaire  était  de 
5  centimètres,  Monod  (1)  interposa  un  tronçon  tendineux,  emprunté  à  un 
lapin,  mais  échaudé  et  presque  cuit,  en  tous  castrés  compromis  dans  sa 
vitalité  élémentaire.  Ce  tendon  n'a  guère  pu  jouer  que  le  rôle  de  la  natte 
de  catgut  de  Gliick:  c'est  plutôt  une  suture  à  distance,  avec  tissu  inter- 
calaire inerte  qu'une  greffe  tendineuse  véritable. 

Fargin  et  Assaki  (2)  ont  fait  une  excellente  étude  expérimentale  de  cette 
suture  à  distance.  Ils  ont  établi  «  que  la  régénération  du  tendon  est  plus 
rapide  lorsque,  au  lieu  de  laisser  à  la  nature  le  soin  de  réunir  les  bouts 
sectionnés  on  cherche,  par  un  moyen  quelconque,  à  diminuer  l'écartement 
qui  résulte  du  retrait  du  muscle  libéré,  ces  fils  servant  peut-être  en  outre 
à  diriger  le  travail  réparateur.  Mais  les  bénéfices  que  l'on  peut  tirer  de 
cette  intervention  chirurgicale  seront  toujours  inférieurs  aux  avantages 
d'une  greffe  animale,  qui  donne  en  quelques  jours  un  tendon  normal. 
C'est  un  procédé  d'exception  ;  mais,  si  on  y  avait  recours,  mieux  vaudrait 
user  de  crins  de  Florence,  bien  tolérés  et  solides,  que  de  fils  d'argent  et 
de  tresses  de  catgut. 

Les  observations  de  succès  après  suture  tendineuse  à  distance  se 
sont  multipliées,  et  valent  désormais  qu'on  en  tienne  compte.  Dans  un 
cas  de  division  des  quatre  tendons  de  l'extenseur  commun  remontant  à 
deux  mois  et  s'accompagnant  d'une  perte  de  substance  de  8  centimètres, 
Wôlfler  (3)  a  fait  la  suture  à  distance  au  catgut  et  à  la  soie  :  les  résultats 
ont  été  excellents  ;  le  malade  pouvait  remuer  isolément  les  doigts.  Gliick  (4) 
a  présenté  à  la  Société  allemande  de  chirurgie  trois  malades  chez  lesquels, 
avec  plein  succès,  il  a  comblé,  par  des  implantations  de  fils  de  catgut,  de 
grandes  pertes  de  substance  des  tendons  de  la  main.  Chez  son  second 
malade,  l'extirpation  de  la  gaine  et  du  tendon  du  fléchisseur  de  l'annu- 
laire, depuis  le  poignet  jusque  près  de  l'extrémité  du  doigt,  laisse  un 
intervalle  intersegmentaire  de  10  centimètres  :  Gliick  réunit  les  deux 
extrémités  tendineuses  au  moyen  d'un  cordonnet  tressé  de  fils  de  soie  et 
de  catgut;  trois  semaines  après,  le  malade  pouvait  faire  des  mouvements 
de  flexion  avec  le  doigt.  La  troisième  observation  est  relative  à  un  ouvrier 
qui,  à  la  suite  d'un  phlegmon,  présente  sur  les  tendons  extenseurs  de 
l'index  une  perte  de  substance  de  G  centimètres:  les  tendons  sont,  à  dis- 
tance, suturés  au  catgut;  huit  jours  après,  la  plaie  est  guérie  ;  au  bout 
de  trente  jours,  les  fonctions  sont  complètement  rétablies.  —  Quand  l'ex- 
trémité périphérique  d'un  tendon  est  complètement  détruite,  à  la  suite 
d'un  panaris  par  exemple,  Gliick  procède  de  la  façon  suivante  :  il  attache 

(1)  MOiNOD,  Société  de  chùnirr/ie,  t.j  juin  1887. 

(2)  Kargin  et  Assaki,  Société  de  biotof/ie,  31  octobre  188ô. 
(.3)  WôLFLEH,   Wien.  klin.  Woc/te?ischr.,  1888. 

(4)  Gluck,  Dix-neuvième  Conrjves  de  la  Société  de  cldrurgie  allemande,  12  avril  1890. 
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d'jiliurd  Jcs  lils  de  cali;iil  ou  de  soie  h  l'extrémité  centrale,  puis  il  les 
insère  à  l'extrémité  périplniiiiiie  de  lu  phalange,  soit  en  les  liant  à  une 
pointe  d'ivoire  implantée  dans  l'os,  soit  en  les  y  clouant. 

A  cett(!  classe  de  t(''uoiTliapliies,  plus  ingénieuses  que  pratiques,  se  rat- 
tachent la  r/n/i/i()/)/iis/ii'  /(')i(lineusf,  de  I).  Mollière,  et  la  suture  rnédialn 
par  utilisation  de  la  peau  ou  des  ligaments.  Mollière  (I),  dans  un  cas  de 
section  du  cubital  antérieur,  prit  le  parti  de  reconstituer  la  gaine  tendi- 
neuse: «Je  détachai  à  cet  effet,  écril-il,  les  adhérences  de  la  cicatrice 
cutanée;  j'avivai  les  bords  de  la  plaie,  et  je  parvins  à  faire,  avec  les  dé- 
bris de  la  gaine  ancienne  et  la  membrane  granuleuse,  une  gaine  fermée 
de  toutes  parts...  Un  mois  plus  tard,  la  plaie  était  cicatrisée  et  la  conti- 
nuité du  tendon  rétablie.  11  y  a  donc  eu,  en  ce  cas,  reproduction  du 
tendon  par  autoplastiede  la  gaine,  absolum.ent  commeily  a  reproduction 
osseuse  (juand  on  pratique  l'autoplastie  périostique.  »  Cette  technique 
opératoire  nous  paraît  obscure  :  la  l'econstitution  de  la  gaine  ne  peut 
être  le  plus  souvent,  ainsi  que  l'a  objecté  Duplay,  que  la  dissection  artifi- 
cielle d'un  trajet  formé  par  le  tissu  cellulaire  de  la  région  ;  quant  à  cette 
comparaison  entre  la  gaine  et  le  périoste,  elle  ne  cadre  guère  avec  la 
physiologie  de  la  réparation  tendineuse  :  Mollière  n'a  pas  eu  d'imitateurs; 
du  moins  son  succès  est  unique. 

La  suture  intertendineusc,  par  l'intermédiaire  de  la  cicatrice  cutanée, 
est  un  vieux  procédé  :  dès  le  xvi'=  siècle,  Andréa  délia  Croce  le  c(''lébrait, 
et  Garengeot,  auxvni%  le  décrivait  avec  beaucoup  de  soin.  Chassaignac(2) 
exhuma  cette  technique  délaissée:  sa  malade  présentait  un  bout  inférieur 
tendineux  adhérent  à  la  cicatrice.  Chauvel  (3),  aussi  après  échec  de  la 
suture  tendineuse  chez  un  blessé  dont  le  long  extenseur  du  pouce  avait 
été  sectionné,  a  vu  la  cicatrice  tégumentaire  servir  d'intermédiaire  entre 
le  bout  périphérique  et  le  bout  musculaire  .  —  Certainement,  deux 
tendons  continus  à  une  même  cicatrice  cutanée  sont  continus  entre  eux; 
mais,  pour  que  la  fonction  ne  fût  pas  gênée,  il  faudrait  une  peau  très 
mobile  sur  les  plans  sous-jacents  et  une  cicatrice  cutanée  bien  solide  ; 
sinon  elle  s'élonge,  et  l'invalidité  tendineuse  s'accentue  proportionnelle- 
ment :  ce  procédé  n'est  donc  cfu'un  pis-aller:  il  ne  saurait  être  librement 
choisi  et  consenti. 

En  réalité,  quand  deux  segments  tendineux  ne  peuvent  être  juxtaposés, 
on  a  le  choix  entre  deux  partis  :  lorsque,  au  voisinage,  on  trouve  un  ten- 
don synergique  sur  lequel  on  peut  amener  et  embrancher  le  bout  périphé- 
rique, c'est  à  cette  anastomose  qu'on  donnera  la  préféi^ence  ;  lorsque  le 
déficit  tendineux  est  considérable,  lorsqu'on  ne  peut  mettre  le  bout  péri- 
phérique en  contact  avec  un  tendon  collatéral,  c'est  la  suture  à  distance, 
ou  mieux  la  grr/fe  intertendincAise  qu'on  choisira. 

5°  Greffe  intertendineuse.  —  Rapiécer  un  tendon  sectionné  en  com- 
blant la  brèche  intersegmentaire  par  un  lambeau   transplanté  est  une 

(1)  MoLLiÈiîE.  in  Thèse  de  Rochas. 

(2)  Cn.\ssAiGNAC,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  12  avril  185i. 
(:})  Chacvei.,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  IKT7,  p.  Ô43. 

I*"oRGUE  et  Heclls.  24 


370  TENDONS. 

idée  nouvelle  qui  s'autorise  déjà  d'une  sérieuse  étude  expérimentale  et 
de  quelques  exemples  cliniques  encourageants.  L'étude  expérimentale  a 
été  faite  par  Gliick  (1),  Fargin(2),  Assaki  :  la  greffe  tentée  entre  animaux  de 
même  espèce  ou  d'espèces  différentes,  et  dans  de  bonnes  conditions  anti- 
septiques, a  réussi  ;  les  deux  bouts  se  sont  soudés,  le  nouveau  tendon 
conserve  les  mêmes  aptitudes  fonctionnelles  que  le  précédent;  il  glisse 
sous  la  peau  et  sur  les  parties  sous-jacentes.  Trois  centimètres  :  voilà  la 
longueur  maxima  que  Fargin  et  Assaki  ont  donnée  à  leurs  greffes  :  nul 
doute  qu'on  ne  puisse,  chez  l'homme,  voir  vivre  des  fragments  tendineux 
plus  étendus. 

Les  exemples  cliniques  sont  encore  rares.  C'est  d'abord  le  cas  de  Czerny, 
rapporté  par  Henck  (3),  Un  tambour  fut  atteint  d'une  rupture  spontanée 
du  long  extenseur  du  pouce  :  Czerny,  après  incision  cutanée,  ne  put  rap- 
procher les  deux  tronçons.  Il  dédoubla  alors  le  bout  périphérique  par 
une  incision  longitudinale  :  une  section  transversale  lui  permit  de  ra- 
battre ce  fragment  et  de  l'amener  vers  le  bout  périphérique.  Mais,  au 
cours  de  l'opération,  le  segment,  trop  fortement  tiraillé,  se  détacha  ; 
Czerny  le  sutura  à  chacun  des  bouts  tendineux  :  il  y  eut  là  une  véritable 
greffe.  Les  mouvements  du  pouce  se  rétablirent,  mais  la  peau  resta  adhé- 
rente à  la  cicatrice  profonde. 

L'observation  de  Peyrot  (4)  est  le  plus  bel  exemple  de  greffe  tendi- 
neuse. Dans  un  cas  de  vieille  section  des  fléchisseurs  profond  et  sublime 
du  médius,  au  niveau  de  la  première  phalange,  avec  distance  interseg- 
mentaire  de  plus  de  4  centimètres,  Peyrot  a  greffé  33  millimètres  d'un 
tendon  fléchisseur  de  la  patte  de  derrière  d'un  jeune  chien.  Après  décou- 
verte et  avivement  des  extrémités  tendineuses,  amincies  et  d'aspect  cica- 
triciel, «  j'engageai,  nous  dit-il,  sous  un  pont  flbreux  conservé  au  niveau 
de  la  tête  métacarpienne,  le  morceau  tendineux,  et  je  le  réunis  au 
moyen  de  trois  points  de  catgut  aux  deux  extrémités  tendineuses.  Un 
premier  rang  de  sutures  au  catgut  fut  placé  sur  les  parties  fibreuses  pour 
tenter  de  reconstituer  la  gaine  ;  un  second  porta  sur  la  peau.  Pansement 
à  la  gaze  iodoformée;  main  dans  la  flexion  légère.  En  trois  pansements 
et  en  deux  mois,  la  réunion  était  complète.  »  Le  résultat  fonctionnel,  bien 
qu'imparfait,  fut  satisfaisant.  Impossible  de  douter  que,  dans  ce  cas,  le 
tendon  transplanté  n'ait  repris  vie  :  tant  qu'un  pertuis  a  existé  au  niveau 
de  la  plaie,  on  a  pu  l'apercevoir  d'aspect  normal  et  sans  trace  d'exfolia- 
tion. 

Ce  fait,  sans  être  décisif,  démontre  la  possibilité  de  ce  genre  de  greffe. 
Il  n'est,  au  reste,  qu'une  nouvelle  application  d'une  méthode  générale  :  le 
tendon,  comme  tout  tissu,  est  capable  de  réparation  hétéi'o plastique,  et  la 
clinique  en  multipliera  les  preuves.  Mais,  comme  pour  toute  greffe,  il  est 
loisible  de  recourir  aux  procédés  autoplastiques,  d'emprunter  les  pièces 

(1)  Glïick,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  I,S81,  p.  Gl. 

(2)  Fakoin,  Ténorrhaphie  et  f/reffe  tendineuse^  in  Th()se  de  Paris,  1885. 

(3)  Henck,  Centmlblutl  fur  Chirurr/ie,  1883,  n"  18,  p.  928. 

(4)  Peyrot,  Société  de  c/tirurr/ie,  h  mai  1886. 
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tendineuses  au  malade  lui-même  et  aux  organes  homologues.  Telle  est  la 
grede  autochtone  créée  et  pratiquée  plusieurs  fois,  avec  un  plein  succès, 
parRochet.  Lhistoire  de  son  premier  opéré  la  fait  bien  comprendre  :  à  la 
suite  d'une  blessure  portant,  sur  la  paume,  dans  la  commissure  du  pouce 
et  de  l'index,  son  malade  avait  eu  une  section  complète  des  iléchisseurs  de 
ce  doigt.  Après  incision,  on 
trouva  le  bout  central  distant 
du  bout  périphérique  de  5  cen- 
timètres environ  :  il  fallait  une 
certaine  longueur  de  tendon 
pour  raccorder  les  deux  ex- 
trémités. Ce  raccord  fut  cons- 
titué aux  dépens  du  bout 
périphérique  du  fléchisseur 
profond  :  par  une  petite  inci- 
sion transversale  au  niveau 
de  la  base  de  la  phalangette, 
Hochet  découvrit  l'insertion 
du  fléchisseur  profond  et  la 
sectionna;  revenant  alors  à 
l'incision  première,  au  niveau 
de  la  cicatrice,  Rochet  chercha 
ce  même  tendon,  le  libéra  de 
ses  connexions,  et  le  tirant 
par  en  haut,  le  dégaina  jus- 
qu'à le  faire  sortir  complète- 
ment hors  de  la  plaie  pal- 
maire. On  avait  ainsi  un 
morceau  de   tendon    vivant, 

long  de  T)  centimètres  environ,  qui  fut  interposé  et  suturé  aux  deux  bouts 
du  fléchisseur  superficiel.  —  Un  procédé  pareil  est  applicable  à  tous  les 
cas  où  un  même  mouvement  est  produit  par  deux  tendons  associés. 


Fig.  54.  —  OrolTe  auloclitonc  de  Rocliet. 


B. 


Conditions  de  réussite  de  la    réunion  tendineuse. 


Wolter  (1)  a  insisté,  dans  un  récent  article,  sur  l'importance  de  l'évo- 
lution régulière  de  la  plaie  pour  le  bon  résultat  fonctionnel  de  la  suture 
tendineuse.  S'il  n'y  a  pas  d'inflammation,  si  la  cicatrisation  est  rapide, 
le  glissement  ne  sera  compromis  par  aucune  raideur  et  par  aucune  adhé- 
rence. Aprèsla  suppuration,  au  contraire,  des  néomembranes  en  gêneraient 
le  fonctionnement  :  le  tendon  contracterait  avec  la  peau  et  les  couches 
ostéo-fibreuses  de  gênantes  symphyses,  et  cela  d'autant  plus  aisément  que 
des  conditions  anatomiques  locales  l'y  prédisposeraient.  C'est  dire  la 
nécessité  d'une  réunion  immédiate. 

(1)  Woi-TER,  Ueber  die  fonctionnelle  Prognose  der  Sehnennaht.  Arcfi.  fur  klin. 
Chir.,  Band  X.XXVII,  p.   157. 
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Wolter  appuie  aussi  sur  la  valeur  du  pansement  de  Max  Schede  ;  il  part 
de  cette  donnée,  établie  par  Pirogoff  (1),  Dembowsky  (2),  Volkniann  (3),  que 
le  sang  extravasé  fait  les  frais  de  la  régénération,  et  que,  dans  une  plaie 
tendineuse  exsangue,  la  réparation,  assurée  seulement  par  une  traînée 
intermédiaire  de  tissu  cellulo-fibreux,  est  précaire  et  misérable  ;  il  croit, 
avec  Volkmann,  que  les  tendons  isolés  dans  un  sac  synovialj  ont  une 
plus  chétive  régénération,  en  raison  de  la  médiocrité  de  l'hémorragie. 
D'où  cette  conclusion  pratique  :  il  ne  faut  point  trop  anémier  une  plaie 
tendineuse  ;  le  meilleur  pansement  est,  en  l'espèce,  «  le  pansement 
occlusif  avec  caillot  sanguin  antiseptique  »,  tel  que  Max  Schede  l'a  établi 
au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  en  1886,  et  tel  que  nous  l'avons 
décrit  au  chapitre  de  l'antisepsie  chirurgicale,  à  savoir  :  hémostase  limitée 
aux  vaisseaux  d'un  volume  important  et  laissant  la  plaie  se  remplir  de 
sang;  par-dessus  la  plaie,  un  morceau  de  protective  silk  qui  en  déborde 
un  peu  la  marge  :  réunion  de  la  plaie,  à  l'exception  d'une  petite  fenêtre 
de  sûreté  de  1  à  2  centimètres,  destinée  à  laisser  couler  le  trop-plein 
sanguin  ;  pansement  occlusif  à  la  gaze  sublimée,  à  l'ouate  ou  à  la  mousse. 

Et,  comme  argument,  Wolter  rapporte  dix-sept  cas  de  blessures  tendi- 
neuses guéries,  après  une  évolution  très  régulière  de  la  plaie  et  cicatri- 
sation très  correcte  des  deux  bouts.  Nous  avons  déjà  discuté  ce  mode  de 
pansement,  qui  s'appuie  sur  une  expérience  clinique  suffisante  et  s'inspire 
d'une  idée  anatomo-pathologique  combattue  encore,  mais  défendue  par 
de  bons  observateurs.  Sans  en  accepter  la  formule  dans  sa  rigueur,  onpeut 
conclure  qu'il  est  inutile  de  poursuivre  outre  mesure  l'hémostase  absolue 
dans  les  plaies  tendineuses,  et  que  le  contingent  fourni  par  le  sang  à  la 
réparation  plastique  n'est  peut-être  pas  une  quantité  négligeable. 

Ce  qui  importe  plus,  après  la  scrupuleuse  antisepsie,  c'est  le  repos 
absolu  de  la  plaie.  Le  pansement  rare  est  fondamental.  Une  fois  la  suture 
tendineuse  faite,  laréunion  cutanée  assurée  par  quelques  points,  le  membre, 
emmailloté  de  gaze  iodoformée  et  d'ouate,  sera  fixé  par  une  attelle,  ou  par 
deslames  d'épais  carton  mouillé,  oupar  un  léger  plâtré,  dans  une  position 
qui  mette  au  plein  repos  le  tendon  suturé  :  on  évitera  ainsi  les  tractions 
intempestives  et  l'on  combattra  l'action  des  muscles  antagonistes.  Max 
Schede  laisse  en  place  son  appareil  trois  ou  quatre  semaines  ;  c'est  un 
exemple  à  suivre  ;  il  faut  retarder  le  plus  possible  les  pansements,  et  ne 
pas  imprimer  à  la  région  de  déplacements  périlleux  pour  la  jeune  suture 
tendineuse. 

C.  —  Résultats  dans  les  diverses  sections  tendineuses. 

Wolter  a  montré  que  la  soudure  tendineuse  ne  s'achève  pas  toujours 
dans  le  même  laps  de  temps,  et  qu'elle  dépend  de  l'étendue  de   la  plaie, 

(1)  PmoooFr,  Ueber  die  Druschneidung  der  Achillcssehne.  —  Dorpat. 

(2)  DEiMiiowsKY,  Ueber  dcn  physiologisclien  Heilungsvorgang  nach  subcutaner  Teno- 
tomie.  —  Kônigsberg,  I8G9. 

(3)  Volkmann,  in  Pilha  et  Billrotli,  11,  p.  930. 
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de  la  situation  du  tendon,  de  ses  connexions anatoniiques  et  de  son  volume; 
il  s'appuie  sur  l'analyse  de  trente-ciiiatre  observations  recueillies  dans  le 
service  de  Max  Schedc,  pour  prouver  que  deux  conditions  essentielles 
président  au  rétablissement  intégral  des  fonctions  du  tendon  sectionné  : 
la  restitution  de  sa  continuité  anatomique  et  la  conservation  de  sa 
mobilité.  On  n'obtient  ce  résultat  que  si,  d'autre  part,  les  rapports  ana- 
tomiques  des  tendons  ne  sont  pas  troublés.  Il  serait  difficile  d'établir  des 
règles  générales,  et  Wolter  étudie  successivement,  dans  son  mémoire,  ce 
qui  se  passe  dans  chaque  tendon  en  particulier  : 

S'agit-il  de  la  section  des  tendons  extenseurs  de  la  main,  Nicoladoni  avait 
déjà  montré  combien  leur  suture  donne  de  meilleurs  résultats  fonctionnels 
([ue  celle  des  fléchisseurs.  Ici  encore  il  faut  distinguer  :  les  cas  varient 
selon  que  la  section  porte  au  niveau  du  poignet,  sur  les  os  métacarpiens, 
à  la  hauteur  des  phalanges  ou  des  articulations  interphalangées. 

Lorsque  la  section  intéresse  les  tendons  extenseurs  du  pouce  et  porte  au- 
dessus  du  premier  métacarpien,  le  retrait  ne  mesureguère  qu'un  centimètre, 
limité  qu'il  est  par  quelques  brides  fibro-celluleuses  rattachant  les 
tendons  au  périoste  du  premier  métacarpien.  Au  contraire,  au  niveau  du 
poignet,  la  rétraction  du  bout  central  est  bien  plus  active  :  Czerny  l'a  vue 
atteindre  10  centimètres,  etDuplay  6.  Wolter  cite  un  cas  où  le  court 
extenseur  se  retire  de  toute  la  longueur  du  métacarpien.  Il  rapporte  trois 
succès  de  suture  tendineuse  du  long  extenseur  :  dans  deux  cas,  les  fonctions 
étaient  rétablies  au  bout  de  trois  semaines.  La  suture  secondaire  offre  de 
sérieuses  difficultés,  mais  aussi  des  succès  notables.  L'écart  inter- 
segmentaire  est  alors  si  considérable  que  les  deux  tronçons  ne  peuvent 
être  mis  en  contact,  et  qu'il  faut  recourir  à  des  procédés  de  ténoplastie. 
Au  niveau  du  carpe  et  du  métacarpe,  la  suture  est  le  plus  souvent 
heureuse  :  d'ordinaire,  on  réussit  à  affronter  les  deux  bouts,  et,  si  l'on 
échoue,  ou  coud  les  tendons  au  premier  radial  ;  il  n'est  pas  jusqu'à  la 
soudure  intertendineuse  au  moyen  de  la  cicatrice  cutanée  qui,  en 
raison  de  la  mobilité  de  la  peau,  ne  donne  ici  de  bons  résultat.  Le  même 
pronostic  favorable  s'applique,  suivant  Wolter,  aux  blessures  de  l'exten- 
seur propre  du  petit  doigt. 

Les  sections  de  V extenseur  commun  des  doigts  et  de  Vextenseur  propre  de 
l'index  sont  de  celles  qui  guérissent  le  mieux,  grâce  à  la  grande  mobilité 
de  la  peau  sur  le  dos  de  la  main,  à  la  situation  des  tendons  dans  une  sorte 
de  doublure  des  fascia  superficiels,  grâce  aux  anastomoses  qui  vont  de 
l'un  à  l'autre  de  ces  tendons  extenseurs  et  les  solidarisent  :  quand  l'un 
d'eux  est  coupé,  son  bout  central  se  rétracte  peu.  Wolter  estime  que,  si 
une  plaie  large  de  -4  centimètres  1/2  a  tranché  le  paquet  tendineux  et  les 
fascia,  le  bout  musculaire  ne  remonte  pas  à  plus  de  2  centimètres.  Aussi 
réussit-on  habituellement  à  réunir  les  deux  bouts  divisés,  et  l'on  sait 
l'importance  fonctionnelle  du  maintien  de  la  mobilité  des  tendons  sur  le 
plan  ostéo-fibreux  sous-jacent. 

Pour  la  mobilité  et  le  libre  jeu  des  tendons  sur  la  peau,  c'est  une 
autre  affaire,  et  il  est  bien  rare  de  l'observer  :  Wolter  ne  cite  que  le  cas 
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de  Mourgue  (1),  celui  de  Tillaux  (2),  celui  de  Notta  (3).  La  plupart  du 
temps,  la  cicatrice  tendineuse  s'unit  à  la  cicatrice  cutanée.  Cette  adhérence, 
il  est  vrai,  ne  gêne  point  outre  mesure  les  fonctions  ;  cela  tient,  suivant 
Wolter,  à  l'extrême  mobilité  de  la  peau,  qui  suit  tous  les  mouvements  des 
tendons.  —  Mais,  en  somme,  les  résultats  de  la  suture  tendineuse  sur  le 
dos  de  la  main  sont  favorables.  En  quatre  semaines,  malgré  l'inflam- 
mation et  la  suppuration,  Mourgue  a  réussi  à  rétablir  le  libre  fonction- 
nement de  l'index  et  du  médius.  L'infection  de  la  plaie  n'a  point  empêché 
un  semblable  succès  de  Polaillon  (4),  non  plus  que  de  Kottmann  (5), 
malgré  la  fracture  de  deux  métacarpiens.  —  Quant  à  la  suture  secondaire, 
elle  fournissait  des  résultats  excellents  même  avant  la  période  antisep- 
tique :  un  opéré  de  Petit  (6)  avait  recouvré  l'extension  de  l'index  en  moins 
de  vingt  jours;  Sédillot  (7),  malgré  l'inflammation,  avait  rendu,  dès  le 
sixième  jour,  la  mobilité  normale  aux  extenseurs  des  quatrième  et 
cinquième  doigts;  Brochin  (8),  suturant  en  pleine  suppuration,  voyait 
l'extension,  possible  dès  le  cinquième  jour,  complètement  rétablie  dès  le 
onzième. 

Au  niveau  du  poignet.,  les  sections  tendineuses  n'offrent  pas  un  aussi 
favorable  pronostic  :  la  présence  des  coulisses  synoviales,  qui  favorise 
la  rétractilité  du  bout  musculaire,  les  amples  excursions  des  tendons 
dans  les  gaines  pendant  la  flexion  forcée,  permettent  des  déplacements 
d'environ  4  centimètres  :  aussi  la  suture  est-elle  laborieuse  ;  puis  les 
synovites  sont  fréquentes  qui  facilitent  les  adhérences.  Cependant,  avec 
l'antisepsie,  une  suture  correcte,  une  bonne  position,  des  pansements  rares, 
on  arrive  parfois,  ainsi  qu'en  témoigne  une  observation  de  Wolter,  à 
d'excellents  résultats  fonctionnels. 

La  division  des  tendons  extenseurs  peut  se  faire  au  niveau  des  arti- 
culations métacarpo-phalangiennes.  —  Par  suite  de  l'adhérence  de  ces 
tendons  aux  parties  sous-jacentes,  le  bout  central  ne  se  rétracte  que 
faiblement  et  proportionnellement  à  l'ouverture  de  la  capsule  articulaire; 
même  quand  l'article  est  béant,  on  réussit  encore,  par  une  forte  extension 
du  doigt,  à  mettre  en  contact  les  deux  bouts  tendineux.  Ces  plaies  sont 
donc  d'un  très  "favorable  pronostic. 

Les  tendons  extenseurs  sont  renforcés  à  la  face  dorsale  des  doigts  par 
des  expansions  fibreuses  des  lombricaux  et  des  interosseux,  et  se 
meuvent  librement  sous  la  peau  et  sur  le  périoste.  Au  niveau  des  articu- 
lations interphalangées.,  les  extenseurs  font  partie  intégrante  de  la  capsule 
articulaire,  si  bien  qu'il  est  impossible  qu'une  plaie  tendineuse  n'ouvre 
point  en  même  temps  l'articulation.  Pour  leur  régulière  fonction,  il  faut 

(1)  JMouHGUE,  Bévue  thérap.  du  Midi,  XI,  p.  103,  février  1857. 

(2)  Tii.i.AUx,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  X,  1876,  p.  788. 

(3)  NoïTA,  liull.de  la  Soc.  dechir.,X,  187G,  p.  788. 

(4)  Poi.AiLLON,  Gnz.  des  /lopilaux,  n"  122. 

(5)  KoïTJiAN.N,  Schweizer  Coi'respondetizhlatt,  VIII,  1878. 
(G)  Petit,  Lyon,  180G,  p.  320. 

(7)  Skdillot,  Gaz.  Iiebd.,],  4,  1853. 

(8)  BhociuN,  Gaz.  des  liôpilavx,  121,  1869. 
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que  ces  tendons  conservent  leur  absolue  liberté  vis-à-vis  de  la  peau  et  des 
gaines  ostéo-fibrcuses  où  elles  glissent.  On  comprend  que  toute  adhérence 
ait  un  funeste  résultat  fonctionnel,  étant  donnée  la  brièveté  de  l'excursion 
des  tendons  à  ce  niveau  :  un  demi-centimètre  à  peine  pour  le  passage  de 
la  flexion  à  l'extension  forcée.  A  la  hauteur  de  la  première  phalange,  les 
sections  tendineuses  sont  relativement  d'un  pronostic  moins  sévère.  Les 
résultais  Ihi-rapeutiques  s'aggravent  quand  il  existe  des  lésions  concomi- 
tantes de  l'os  sous-jacent, 

Segond  (1)  et  Busch  (2)  ont  fait  l'histoire  d'une  variété  intéressante  de 
sections  tendineuses  :  ce  sont  les  arrachements  sous-cutanés  du  tendon  à 
la  hauteur  de  son  insertion  à  la  phalange  unguéale.  On  observe  fréquem- 
ment en  pareil  cas  la  gêne  de  l'extension  active  de  la  phalangette  :  un 
appareil  plâtré  maintenant  le  doigt,  l'extension  continue  pendant  trois 
ou  quatre  semaines  est  une  prescription  indispensable. 

La  section  des  tendons  fléchisseurs  au  niveau  du  poignet  peut  porter  sur 
le  groupe  superficiel  ou  sur  le  groupe  profond.  Les  tendons  de  ce  dernier 
ont  de  la  tendance  à  se  réunir  en  une  masse  cicatricielle  qui  supprime 
leurs  fonctions,  et  le  pronostic  est  plus  grave.  Cependant  une  suture 
antiseptique  amène  parfois  la  guérison,  et  Krawsoldt,  chez  un  aliéné 
qui  s'était  tranché  tous  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  poignet, 
a  pu  rétablir  l'intégrité  des  mouvements  actifs  et  passifs.  Ces  heureux 
résultats  ne  sont  point  la  règle,  et  Kôlliker  n'a  obtenu,  dans  deux  cas 
semblables,  qu'un  rétablissement  partiel  des  fonctions;  Wolter  nous  dit 
que  la  plupart  du  temps  on  ne  conserve  au  malade  qu'une  main  impo- 
tente. 

Les  sections  des  mêmes  tendons  dans  la  paume  de  ta  main  et  au  niveau 
du  carpe  sont  sérieuses  :  la  difficulté  de  la  recherche  des  deux  bouts,  le 
danger  des  adhérences,  entraînent  généralement  des  résultats  théra- 
peutiques peu  favorablas.  A  la  hauteur  du  métacarpien,  où  les  deux 
tendons  digitaux  se  superposent,  le  pronostic  fonctionnel  serait,  selon 
Witzel(3),  plus  heureux.  D'après  Wolter,  la  rétraction  du  tendon  sublime 
peut  atteindre  une  moyenne  de  3  centimètres  ;  celle  du  tendon  pro- 
fond, 2  centimètres.  —  Dans  un  cas  de  ce  chirurgien,  la  suture  secon- 
daire réussit  à  merveille,  et  au  bout  de  quatre  semaines,  les  tendons 
fonctionnent  déjà. 

Au  niveau  des  phalanges,  la  rétraction  du  bout  central  est  en  général 
médiocre,  car  les  mésotendons  attachent  les  chefs  tendineux  aux  parties 
sous-jaccntes.  Pourtant,  d'après  Wolter,  le  retrait  peut  atteindre  un 
centimètre  et  demi  à  deux  centimètres  au  niveau  de  la  première  phalange 
ou  de  la  base  de  la  seconde.  Yolkmann  a  porté  sur  ces  sections  un  juge- 
ment trop  pessimiste  :  il  croit  la  gêne  fonctionnelle  inévitable,  en  raison 
des  adhérences  des  tendons  à  la  gaine,  la  peau  et  les  os.  Mais  Wolter 

(U  SEC.o^D,  Ptogrès  médical,  3  juillet  1880. 

(2)  Busch,  Ueber  dcn  Abriss  der  Strecksehne  von  der  Phalanx  des  Nagelgliedes. 
Centralblatt  liir  C/iintrrjie,  1881,  n°  1. 

(3)  WiTZEL,  Ueber  Sehnen  verletzungen  und  ihre  Behandlung.  —  Leipzig,  1S8T. 
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affirme  que,  surtout  au  niveau  de  la  première  phalange,  le  résultat  peut 
être  favorable  ;  il  rapporte  plusieurs  cas  où,  en  moins  de  trois  semaines, 
le  rétablissement  fonctionnel  a  été  complet. 

Pour  lesruptures  sous-cutanées  du  tendon  tricipital  et  du  ligament  rolulien^ 
la  suture  n'est  qu'un  traitement  d'exception.  Wolter,  dans  sa  conscien- 
cieuse monographie,  n'en  signalait  aucun  cas,  et  nous  n'en  connaissons 
que  deux.  Sands  (1),  dans  un  travail  sur  la  rupture  du  ligament  rotulien, 
où  il  ajoute  13  cas  aux  65  recueillis  par  Maydl  (2),  parle  d'un  malade  chez 
lequel,  huit  mois  après  l'accident,  et  devant  la  persistance  des  troubles 
fonctionnels,  il  rafraîchit  les  deux  extrémités  tendineuses  et  plaça  deux 
sutures  métalliques  :  les  résultats  furent  excellents.  KaufFmann  (3),  chez  un 
homme  de  quarante-huit  ans,  a  fait  au  cinquième  jour  la  suture  du  tendon 
tricipital  :  le  cul-de-sac  articulaire  sous-tricipital  était  largement  béant; 
le  tendon,  à  la  suite  des  explorations,  avait  été  poussé  en  arrière  de  la 
rotule  jusque  dans  la  cavité  de  la  jointure. 

Mais,  d'ordinaire,  l'âge  du  blessé,  car  ces  ruptures  frappent  surtout 
les  vieillards,  ce  fait  que  le  tendon  rotulien  s'arrache  à  son  insertion 
osseuse,  militent  en  faveur  de  l'abstention  :  l'immobilisation  du  mem- 
bre inférieur  sur  un  plan  incliné  ou  dans  une  gouttière  métallique 
assure  le  relâchement  du  triceps  fémoral.  Il  est  inutile  de  tenter  la 
coaptation  des  segments  tendineux  par  des  appareils  compliqués  :  un 
simple  bandage  ouaté  en  limitera  le  retrait,  assurera  la  parfaite  immo- 
bilité de  la  région  et  favorisera  la  résorption  des  ecchymoses,  des  bosses 
sanguines  ou  de  l'hydarthrose  concomitante.  Comme  il  est  de  toute  impor- 
tance que  le  triceps  garde  sa  vigueur,  on  rejettera  tout  bandage  inamo- 
vible, et  le  bandage  roulé  et  ouaté,  que  l'on  peut  fréquemment  enlever  et 
qui  permet  quelques  séances  de  massage  du  muscle,  est  parfaitement 
indiqué. 

Cette  immobilisation  en  position  élevée  donne,  la  plupart  du  temps, 
un  bon  résultat,  et  les  chiffres  de  Bine  t  (4)  paraissent  trop  sombres  :  il  note, 
dans  22  cas  de  rupture  sus-rotulienne,  9  boiteux  et  13  guéris,  mais  la 
plupart  avec  raideur  et  difficulté  de  la  marche.  La  moyenne  de  la  durée 
du  traitement  est  de  huit  mois.  Les  observations  ultérieures  à  la  thèse  de 
Binet  ou  omises  par  lui  sont  plus  favorables.  Le  malade  de  Demarquay(o), 
par  exemple,  avait,  au  bout  d'un  mois  et  demi,  récupéré  les  mouvements 
d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  ceux  de  Manuel  Cuesta(6),  de  Bayle, 
de  Rivington  (7)  arrivèrent  également  à  un  rétablissement  fonctionnel  satis- 
faisant. Il  reste  toujours  un  peu  d'insuffisance  du  triceps  :  la  gymnastique, 
le  massage,  un  bandage  remontant  la  rotule,  l'électricité,  parent  à  cette 
invalidité  du  muscle. 

(1)  Sa.nds,  T/iC  American  nied.  News,  dûceaibre  1885. 

(2)  Mayui,,  Deutsche  Zeilschri/t  fû.r  Chirurgie,  1882,  1883. 

(3)  Kal'ff.mann,  Correspondenzblutt  fur  Schweizev  Aevzte,  n"  10,  p.  298,  15  mai  1888. 

(4)  Bi.NET,  Arc/iive.'i  r/énérales  de  médecine,  1868,  V"  série,  t.  XI. 

(5)  Drmauquay,  Gazette  des  hôpitaux,  17   mai  1873. 

(6^/  Marcel  Cuesta,  Bulletin  r/énéral  de  thérapeutique,  t.  XXXV,  18'i8. 
(7)  RiviSGTON,  Med.  Times  and  Gaz.,  '3  juin  1877. 
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La  nijdiiii',  (In  tendon  d'Achille  diflere,  d'après  Wolter,  selon  qu'elle 
alteinl  la  parlie  juxta-calcanéenne,  comprenant  chez  l'adulte  les  trois  der- 
niers centimètres,  ou  bien  qu'elle  frappe  la  partie  supérieure.  Les  sec- 
lions  inférieures,  en  raison  des  liens  fibreux  qui  rattachent  le  tendon  au 
calcanéum,  ne  donnent  lieu  qu'à  un  retrait  d'à  peine  un  centimètre.  Aussi 
peut-on  se  dispenser  de  faire  la  suture  :  une  attelle  antérieure,  portant  et 
tenant  le  pied  on  extension  forc{''e,  met  en  contact  suffisant  les  deux  bouts 
tendineux.  Milchell  (1),  entre  autres  exemples,  a  obtenu  ainsi  un  excellent 
résultat.  Mais,  à  cause  de  la  séreuse  rétro-calcanéenne,  l'antisepsie  doit 
être  scrupuleuse,  et,  si  la  plaie  est  suspecte,  mieux  vaut  débrider,  désin- 
fecter le  foyer,  et,  par  deux  ou  trois  points  de  suture  perdue,  coudre  les 
bouts  tendineux. 

Au-dessus  de  la  portion  juxta-calcanéenne,  le  tendon  est  libre  dans  son 
atmosphère  de  lissu  cellulaire.  Ici,  la  suture  est  de  rigueur.  Parmi  d'au- 
tres observations,  celles  de  Syrae  (2)  et  d'Annandale  (3)  sont  là  pour  faire 
craindre  l'issue  fonctionnelle  fâcheuse  des  sections  du  tendon  d'Achille, 
laissées  à  la  cicatrisation  spontanée.  Le  malade  de  Syme  ne  marchait  que 
péniblement  ;  celui  d'Annandale  avait  un  pied  infirme  :  il  fallut  en  venir 
à  la  suture  secondaire.  Cette  dernière,  d'ailleurs,  donne  de  bons  résultats  : 
un  malade  de  Schede  fut  complètement  guéri  en  cinquante-deux  jours. 

Prescription  thérapeutique  commune,  il  faut  craindre  les  adhérences 
qui  brident  les  tendons  et  les  atrophies  qui  paralysent  le  muscle  :  aussi 
dès  que  l'union  des  deux  bouts  est  assez  robuste,  dès  que  le  cal  interseg- 
mentaire  est  solide,  on  doit  rétablir  le  glissement  tendineux  normal  par  le 
massage  méthodique  et  la  mobilisation  graduée  :  l'électricité  refera  le 
muscle  atteint  par  l'atrophie;  les  douches  sulfureuses  déraidiront  la 
partie.  Grâce  à  ces  précautions,  grâce  à  la  technique  que  nous  avons 
exposée,  la  suture  tendineuse  sera  le  plus  souvent,  comme  dans  le  fameux 
cas  de  M.  de  Pisançon,  conté  par  Marc-Antoine  Petit,  «  une  occasion  de 
triomphe  pour  l'art  et  son  disciple  ».  Schede  a  trente-deux  fois  fait  la 
suture  primitive,  ouvert  de  grandes  gaines,  traité  même  des  plaies  souil- 
lées, et  ses  trente-deux  ténorrhaphies  ont  guéri  simplement. 


VIII 
RUPTURES    ET    HERNIES    MUSCULAIRES. 

Les  rupUires  musculaires  ne  demandent  que  du  repos,  du  massage  avec 
un  Uniment  calmant,  la  compression  et  l'immobilisation  sous  un  appareil 
ouaté.  Certaines  ruptures  fasciculaires  des  lombes  sont  fort  douloureuses  : 
des  piqûres  de  morphine  «  loco  dolenti  »  calmeront  les  souffrances.  Un 
moyen  que  nous  recommandons,  et  dont  nous   avons,   après  Dubrueil, 

(1)  MiTCiiEi.L,  l'hiladelphia  Mecl.  and  Surg.  Rep.,  XLII,  p.  2-2:3,  1S79. 

(2)  Syme,  Arch.  de  méd.,  1837. 

(3)  Anxa>'d.\le,  Lancet,  1,  18  mai  1877,  p.  638. 
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éprouvé  les  bons  effets  analgésiques,  est  l'électrisation  faradique  de  la 
région  musculaire  endolorie. 

Hernies  musculaires.  —  Le  traitement  palliatif  par  des  moyens  de  conten- 
tion n"a  fourni  que  de  médiocres  résultats.  A  la  jambe,  les  bas  élastiques 
ou  lacés  ont  pu  exercer,  sur  les  hernies  du  jambier  antérieur,  une  con- 
tention utile.  Mais,  dans  les  autres  régions,  la  compression  a  été  inefficace 
ou  intolérée,  douloureuse  et  déterminant  de  la  stase  veineuse  en  aval, 
qu'elle  s'exerçât  avec  des  compresses  gradués  comme  le  vantait  Mourlon, 
par  des  cuissards  lacés  comme  le  firent  Douvi  et  Gaujot,  parles  appareils 
de  coutil  et  de  cuir  imaginés  par  Baudin,  par  un  bandage  herniaire  à 
pelote  essayé  par  Weill,  parle  caleçon  élastique  avec  poire  de  caoutchouc 
que  Trélat  conseilla  chez  le  blessé  de  Bousquet. 

Devant  cette  insuffisance  des  palliatifs  et  l'innocuité  d'une  opération 
septique,  il  est  désormais  indiqué  de  tenter  la  cure  radicale  des  hernies  mus- 
culaires. La  technique  en  est  simple.  Après  cocaïnisation  et  esmarchisationde 
la  région, une  incision  large  meta  découvert  la  tumeur  herniaire.  On  excise 
la  partie  herniée  ;  car  c'est  s'exposer  à  la  récidive  que  de  réduire,  comme  le 
fitSellerbeck  (l),dans  la  gaine  aponévrotique  la  partie  de  muscle  qui  en 
était  sortie.  Si  Hartmann  (2)  s'en  est  dispensé,  c'est  qu'à  l'état  de  repos,  chez 
son  malade,  le  muscle  ne  saillait  pas  hors  des  perforations  aponévrotiques  ; 
son  opéré  d'ailleurs  a  présenté  une  récidive.  Choux  (3)  s'est  trouvé  en 
présence  d'une  intéressante  variété  :  une  hernie  du  jambier  antérieur  sans 
déchirure  aponévrotique,  le  muscle  faisant  relief  sur  un  point  aminci  et 
distendu  de  son  fourreau  qui  ne  présentait  point  de  solution  de  continuité. 
En  pareil  cas,  il  serait  logique  de  limiter,  à  son  exemple,  l'expansion  en 
avant  du  muscle,  sur  la  partie  répondant  à  la  distension  aponévrotique. 
Choux  le  réalisa  en  passant,  à  mi-épaisseur  du  jambier,  espacés  de  7  à 
8  millimètres,  six  crins  de  florence  étreignant,  par  autant  de  ligatures  cir- 
culaires, les  faisceaux  musculaires  de  la  moitié  antérieure  du  muscle  : 
c'étaient  autant  d'intersections  destinées  à  devenir  fibreuses,  dont  il  cou- 
pait la  continuité  du  jambier  ainsi  séparé  en  petits  ventres  musculaires, 
comme  un  grand  droit  de  l'abdomen,  et  mis  hors  d'état  de  saillir  vive- 
ment à  chaque  contraction. 

Les  lèvres  de  la  déchirure  aponévrotique  seront  avivées.  Dans  le  cas  de 
pseudo-hernie  par  distension  aponévrotique,  il  conviendra,  à  l'exemple 
de  Choux,  de  rétrécir  par  une  résection  de  cette  aponévrose  la  gaine 
musculaire  ;  cela  permettra,  au  surplus,  de  faire  porter  la  suture  sur  des 
points  de  résistance  normale.  La  clôture  de  l'orifice  aponévrotique  mérite 
tous  les  soins;  c'est  p'our  ne  l'avoir  point  faite  que  Gies  (4)  a  observé  une 
récidive  chez  son  premier  opéré.  Ces  points  seront  faits  à  la  soie  ou  au 
crin;  ils  seront  passés  à  quelque  distance  des  lèvres  de  la  plaie  aponévro- 

(1)  Sellekbeck,  Deutsche  militilrtlrlzliche  Zeitschrif't,  août  1891,  p.  551. 

(2)  Hartmann,  Un  cas  de  hernie  musculaire.  Revue  de  cJiirurqie,  1893,  p.  508. 

(3)  Choux,  La  cure  radicale  des  hernies  musculaires.  Revue  de  chirurgie,  1893,  p.  485- 
507. 

(4)  Gies,  Zwei  operativ  behandelte  Fiille  von  Hernia  muscularis.  Berlmer  Idinische 
Wochenschrift,  15  mars  188G. 
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tique  pour  oflVir  une  résistance  sunisante  à  la  traction;  cette  condition 
sera  mieux  reni[)lie  encore  si  on  leur  fait  suivi'c  un  trajet  en  [,  de  façon  à 
adosser  des  surfaces  et  non  des  points,  et  si  l'on  charge  le  muscle  au 
passage.  La  peau  sera  suturée  sans  drainage  par  une  sih-ie  de  crins  i)i(j- 
fonds  et  superficiels.  L'immobilisation  sera  rigoureusement  gardée  pendant 
trois  à  quatre  semaines  :  c'est  pour  l'avoir  snpprimée  dès  le  douzième  jour 
([ue  Gazin  (1)  a  vu  son  malade  otlrir  une  récidive. 

(1)  Ga/.in,  Cure  radicale  d'une  hernie    du  moyen  adducteur.    Archives  de  inédecine 
militaire,  avril  I89'^  [i.  310. 


CHAPITRE     III 
ARTÈRES 


I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DES   ARTÈRES. 

Les  plaies  des  artères  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  elles  succèdent  à  une 
intervention  chirurgicale,  tantôt  elles  sont  accidentelles.  Nous  avons  déjà 
étudié  les  premières  dans  notre  chapitre  sur  l'hémostase  opératoire  :  il 
ne  nous  reste  qu'à  parler  des  secondes. 

A.  —  Plaies  des  artères. 

1°  Hémostase  des  deux  bouts.  —  §  l'^  Règle  de  la  double  ligature.  — 
Lier  les  deux  bouts  de  l'artère  blessée  est  la  méthode  la  plus  sûre  d'ob- 
tenir l'hémostase.  Les  autres  procédés  sont,  ou  des  expédients  provisoires, 
ou  des  moyens  d'exception.  La  compression  de  l'artère  par  le  doigt  ou 
les  appareils  compresseurs  permet  d'attendre  un  chirurgien  et  une  liga- 
ture. Quand  il  se  rencontre  des  conditions  anatomiques  favorables,  quand 
un  plan  osseux  sous-jacent  offre  un  appui  au  tamponnement,  on  peut 
chi&onner  et  pousser  dans  le  foyer  traumatique  une  pièce  de  gaze  iodo- 
formée  qui  réalise  soit  une  hémostase  d'attente,  soit  une  hémostase  dé- 
finitive :  dans  ce  dernier  cas,  on  laisse  le  premier  pansement  en  place  six 
jours;  huit  jours  si  la  plaie  est  aseptique.  Lorsque  on  déplisse  et  retire 
la  gaze,  par  tractions  douces  sous  un  jet  tiède,  on  trouve  le  foyer  sec  et 
granulant. 

§  2.  Procédés  d'exception.  — Aulieu  d'une  double  ligature,  un  chirurgien 
mal  aidé,  peu  outillé  pour  une  délicate  recherche  des  bouts  artériels, 
peut  se  contenter  de  les  étreindre  par  deux  pinces  à  forcipressure  :  il  est 
plus  rapide  et  plus  commode,  en  etFet,  de  mordre  d'un  coup  le  point  jaillis- 
sant et  sa  trame  ambiante.  Cette  forcipressure  pourra  d'ailleurs  être  pro- 
visoire ou  permanente.  Si  c'est  une  grosse  artère,  il  est  plus  tranquillisant 
de  substituer  aux  pinces  deux  fils  à  ligature.  Si  l'artère  est  de  moindre 
calibre,  on  laissera  les  pinces  à  demeure:  scrupuleusement  aseptiques,  bien 
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oinniaillotécs  et  prises  dans  les  pièces  du  pansement,  garanties  contre  tout 
licuil,  t'Ilt'S  resteront  en  position  jusqu'à  oblitération  suffisante,  soit  trente- 
six  à  (iii.irunlc-huit  iieuros. —  Lorsqu'une  plaie  profonde  saigne  en  nappe, 
iursqu'iuio  liéniorragie  dilluse  sourd  d'une  surface  trauniatique  enllarn- 
mée,  le  thermocautère  peut  être  avantageux.  —  Mais  toujours  il  faut 
repousser  le  perchlorure  de  fer.  Que  de  septicémies  mortelles  commen- 
cé(!S  ainsi  dans  l'olficine  d'uu  pharmacien  !  Le  coagulum  croilteux  est  un 
aliment  pour  les  germes  et  une  cause  de  rétention;  et  si  l'on  veut  plus 
tard,  dans  ce  magma  bruni,  rechercher  les  bouts  artériels,  l'entreprise 
est  le  plus  souvent  impossible. 

La  torsion  n'a  plus  grande  valeur  pratique,  comme  procédé  d'hémostase 
chirurgicale.  Elle  eut  quelque  vogue  à  l'ère  préantiseptique,  et  cette 
vogue  se  justifiait.  Le  fil  à  ligature  était  alors  l'agent  de  maintes  infec- 
tions :  sa  purification  était  chose  inconnue,  et  l'habitude  de  le  cirer 
n'était  point  faite  pour  atténuer  la  souillure;  il  y  a  quelques  années  de 
cela,  on  le  voyait  parfois  passer  de  la  boutonnière  septique  de  l'interne 
aux  mains  de  l'opérateur.  Ou  bien  encore,  quand  cette  inoculation  primi- 
tive ne  se  produisait  point,  l'infection  secondaire  se  réalisait  par  chemi- 
nement de  proche  en  proche  du  pus  et  des  sécrétions  le  long  du  faisceau 
de  (ils  que  formaient  les  chel's  non  coupés  des  ligatures  principales, 
maintenus  hors  de  la  plaie,  et  servant  ainsi  de  conducteurs  à  l'ensemen- 
sement  septique.  Le  nœud  de  fil,  corps  étranger  septique,  devenait  un  agent 
permanent  d'infection  (pii  durait  jusqu'à  la  séparation  du  point  d'étreinte. 
La  torsion  avait  ce  grand  avantage  que  les  tuniques  artérielles  enroulées 
constituaient  leur  propre  agent  de  striction;  si  une  pince  propre  avait 
saisi  le  vaisseau,  la  cicatrisation  avait  chance  d'évoluer  suivant  un  proces- 
sus aseptique.  C'est  là  le  type  idéal  de  l'oblitération  artérielle  par  des 
liens  empruntés  aux  tissus  organiques  ;  et  l'on  pourrait  dire  que  la  torsion 
est  une  ligature  vivante. 

2"  Technique  de  la  ligature.  —  Pour  réaliser  la  ligature  des  deux 
bouts,  il  ne  faut  point  craindre  les  débridements.  Avec  la  bande  d'Es- 
march,  le  chirurgien  a  toutes  ses  aises  et  peut  s'orienter:  c'est  affaire 
d'anatomie  et  d'habileté.  De  temps  en  temps  on  peut  relâcher  la  com- 
pression: le  sang  jaillit  et  montre  la  route.  Si  des  collatéi^ales  pissent,  on 
les  saisit  avec  des  pinces  pour  maintenir  le  champ  opératoire  sec  et  net. 
Grâce  à  l'antisepsie,  la  plaie  ne  sera  point  aggravée  par  l'incision,  et 
la  sûreté  de  l'hémostase  aura  gagné  à  la  ligature  des  segments  artériels 
blessés.  Faut-il  lier  au  catgut  ou  à  la  soie  antiseptique?  Si  l'on  est  sûr 
de  l'asepsie  et  de  la  solidité  de  son  catgut,  la  corde  à  boyau  est  recom- 
mandable.  Quand  on  n'a  pas  en  son  catgut  une  absolue  confiance,  mieux 
vaut  la  soie  aseptique:  nous  n'employons  qu'elle  à  la  clinique  de  Mont- 
pellier, et  la  voyons  toujours  enkystée  et  tolérée. 

Le  chirurgien  ne  devra  point  se  contenter  de  la  ligature  du  bout  central  : 
le  bout  périphérique  rétracté  dans  une  séreuse  périvasculaire  lâche,  est 
parfois  introuvable,  ne  donne  point,  et  on  le  néglige.  C'est  une  faute  : 
dans  ce  segment,  d'abord  exsangue,  l'oblitération  ne  se  fera  que  par  un 
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menu  caillot,  tardif,  petit,  peu  stable  ;  et,  si  la  réunion  des  tissus  n'est 
pas  suffisante  quand  les  collatérales  dilatées  ramèneront  la  circulation 
de  suppléance,  cette  barrière  fragile  ne  résistera  point,  et  l'on  aura  une 
de  ces  hémorragies  secondaires  si  fréquentes  avant  l'ère  antiseptique. 

3°  Effets  de  la  ligature.  —  Les  anciens  chirurgiens  ne  s'occupaient 
que  des  conditions  mécaniques  de  l'hémorragie  secondaire;  l'étude  ana- 
tomique  des  collatérales  voisines  du  point  de  ligature  était  leur  préoc- 
cupation dominante.  Nous  n'avons  plus  guère  ce  souci  :  pourvu  que  notre 
plaie  soit  aseptique,  notre  cicatrice  artérielle  sera  solide.  Le  processus 
cicatriciel  est  tout  autre  qu'au  temps  où  Jones  expérimentait  et  où  Manec 
écrivait.  Le  tissu  artériel  rentre  dans  la  loi  commune  des  cicatrisations 
aseptiques:  à  la  réunion  secondaire  pleine  de  périls  hémorragiques  nous 
avons  substitué  la  réunion  par  première  intention,  gage  d'une  hémostase 
stable.  Et  nous  avons  contribué,  avec  Senn  (1),  avec  Warren  CoUins  (2), 
avec  Ballance  et  Edmunds  (3),  à  l'étude  de  ce  processus,  inconnu  de  la 
chirurgie  préantiseptique  (4). 

§  ^«^  RÉSULTATS  DE  LA  STRICTION  DU  FIL  SUR  LA  PAROI.  — ^  Le  premier  effet 
de  la  striction  du  fil  sur  la  paroi,  c'est  la  section  des  tuniques  moyenne 
et  interne  de  l'artère  :  ainsi  se  crée,  à  travers  l'adventice  résistante,  un 
véritable  avivement,  condition  initiale  de  toute  adhésion  tissulaire.  En 
même  temps  le  fil  produit  un  affrontement  parfait  des  lèvres  de  cette 
plaie  :  et  cela  suivant  un  mécanisme  bien  décrit  par  Gayet.  Sur  un  tube 
ordinaire,  sur  une  artère  vide  de  cadavre,  une  anse  nouée  circulairement 
rassemble  les  parois  au  niveau  du  point  d'étreinte,  et  les  ramasse  en  plis 
«  tuyautés  »  s'étendant  plus  ou  moins  loin.  Mais  l'artère  vivante  ne  se 
comporte  pas  de  même  :  l'ondée  sanguine  empêche  ce  plissement  pariétal; 
battant  contre  le  point  ligaturé,  elle  maintient  dans  le  cul-de-sac  artériel 
le  plein  calibre  vasculaire  ;  elle  fait  donc  effort  excentrique  contre  les  tu- 
niques, force  l'adventice  à  se  recourber  vers  l'axe,  sans  plis,  et  en  se 
rapprochant  des  formes  d'un  fond  hémisphérique  ;  les  membranes  internes 
coupées  suivent  le  mouvement  et  tendent  à  s'accoler  en  dôme,  suivant  des 
lignes  d'affrontement  simples. 

§  2.  RÉUNION    PARIÉTALE    PAR    PREMIÈRE     INTENTION.  —    Étant    donuéc     UUC 

plaie  mise  en  des  conditions  aussi  favorables  d'avivement  et  de  coaptation, 
il  était  logique  de  supposer  a  priori  que,  sous  le  couvert  de  l'asepsie,  la 
réparation  cicatricielle  des  parois  devait  évoluer  avec  une  absolue  sim- 
plicité. Et,  de  fait,  quelques-unes  de  nos  pièces  nous  montrent  des  exemples 
de  pareilles  cicatrisations  où  l'oblitération  vasculaire  se  réalise  avec  son 
maximum  de  rapidité,  etoùle  processus  se  limite  à  un  travail  d'adhésion 

fl)  Senn,  Transactions  of  Amwican  Swgical  Association,  vol.  IJ,  1884. 
{1)  WAiiitEN  CuLLiNs,  De  la  réparation  des  artères  après  ligature  [Archives  roumaines 
de  médecine  et  de  chirurgie,  janvier  1888). 

(3)  CiiAHLES  Ballance  et  Walter  Edmunds,  A  treatise  on  the  ligalion  of  the  great  arte- 
ries  in  continuilg  wilh  observations  on  the  nature,  progress  and  ireatment  of  aneu- 
risrn.  Londoii,  1891. 

(4)  Fougue  et  Bothézat,  Contribution  à  la  chirurgie  des  artères  {Archives  de  méde- 
cine expérimentale,  1"  juillet  18!)4). 
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pariétale.  Ce  sont  des  cas  remarquables  par  l'absence  de  caillot  de  ({uelque 
importance.  Les  phénomènes  réactionnels  sont  réduits  à  leur  plus  simple 
expression.  Le  tissu  cellulaire  ambiant,  irrité  par  la  dénudation  vascu- 
lairc  et  la  pose  du  lil,  manifeste  avec  une  plus  ou  moins  vive  intensité  : 
une  virole  inflammatoire  se  forme  qui  inclut  le  segment  ligaturé.  Cette 
gangue  conjonctive,  dont  la  formation  commence  quelques  heures  après 
la  ligature,  a  pour  effet  d'envelopper  le  segment  artériel  étreint,  peut-être 
aussi  de  soutenir  la  paroi  affaiblie  par  la  rupture  des  tuniques  internes  et 
sollicitée  par  la  rétraction  de  son  élasticité  propre.  En  même  temps  —  et 
dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  ce  travail  d'inclusion  est  générale- 
ment terminé  —  le  fil  peu  à  peu  noyé  dans  la  prolifération  conjonctive 
se  cache  au  centre  de  ce  nodus  inflammatoire  :  les  deux  culs-de-sac  de 
l'adventice,  tangents  l'un  à  l'autre  de  chaque  côté  du  fil,  tendent  à  adhé- 
rer, et  cela  renforce  d'autant  la  résistance  pariétale.  Ce  dernier  détail 
s'observe  surtout  sur  une  artère  liée  dans  la  continuité  ;  il  est  moins 
évident  dans  le  cas  d'une  ligature  portant  sur  un  bout  artériel,  parce  qu'il 
n'y  a  plus  alors  maintien  du  calibre  vasculaire  au-dessous  du  point 
d'étreinte. 

C'était  la  doctrine  classique,  à  l'ère  préantiseptique,  que  de  croire  la 
partie  de  l'adventice  embrassée  par  le  nœud,  condamnée  à  se  mortifier  et 
à  s'éliminer  avec  le  fil  —  «  comme  une  eschare  »,  —  disait  Gayet.  Et,  en 
effet,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  voyait,  au  fond  de  la  petite  plaie 
bourgeonnante  qui  laissait  passage  aux  chefs  non  coupés  des  fils,  le  sillon 
inflammatoire  secreuserpeu  àpeu  sur  l'adventice  jusqu'à  ce  qu'enfin,  sous 
une  légère  traction  ou  spontanément,  l'anse  tombait  en  entraînant  son 
j)oint  d'étreinte.  L'asepsie  a  changé  cela  :  le  fil  est  toléré  ;  la  tunique 
externe  ne  se  sphacèle  plus  ;  elle  est,  comme  le  démontrent  toutes  nos 
préparations,  le  siège  d'une  prolifération  active,  renforcée  des  néofor- 
mations conjonctives  avoisinantes.  La  tunique  externe  et  la  tunique 
moyenne,  dont  les  couches  externes  échappent  souvent  à  la  rupture  et  sont 
prises  dans  le  fil,  bien  loin  d'être  frappées  de  mort,  ont,  au  contraire,  dans 
le  processus  aseptique  de  la  cicatrisation  artérielle,  un  rôle  d'activité 
réparatrice  dominante.  C'est  d'elles  que  proviennent  les  capillaires  dont  la 
néoformation  sera  si  intense  dans  les  cas  compliqués  de  caillots  importants. 

§  3.  EiXKYSTEMENT  ET  RÉSORPTION  DES  FILS.  —  Aux  premières  phases,  et 
jusqu'àl'heure  oùl'adhésion  des  tuniques  a  acquis  une  fermeté  suffisante, 
c'est  le  fil  seul  qui  résiste  à  la  poussée  de  l'onde  sanguine  et  répond  de 
la  clôture  artérielle.  Dans  cette  action  de  soutien,  le  nœud  est  renforcé  par 
la  néoformation  conjonctive  que  nous  avons  vue  commencer  précocement 
et  constituer  une  gangue  protectrice  autour  du  segment  ligaturé.  La 
réunion  pariétale  aseptique  une  fois  effectuée  et  solide,  le  fil  cesse  d'être 
utile  :  c'est  un  corps  étranger  que  les  tissus  devront  tolérer  ou  résorber. 

Théoriquement,  il  paraît  donc  logique  de  choisir,  pour  cette  action 
temporaire,  un  fil  capable  de  disparaître  après  ces  délais  :  la  résorption 
est  évidemment,  au  point  de  vue  de  l'asepsie  ultérieure,  plus  sûre  que 
l'enkystement,  l'expérience  chirurgicale  nous  ayant  appris  les  infections 
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tardives  issues  de  fils  dont  l'asepsie  n'était  point  absolue  et  dans  les 
brins  desquels  restaient  des  spores  non  atteintes.  De  là,  la  proposition 
d'employer  à  la  ligature  artérielle  un  matériel  résorbable  :  le  catgut  en 
est  le  type  préférable,  le  seul  dont  il  soit  intéressant  de  discuter  laA^aleur 
pratique  ;  letendon  dekangouroo,  les  fils  de  péritoine,  les  lanières  d'aorte 
de  bœuf  ne  sont  point  utilisés  dans  nos  cliniques. 

Le  choix  du  catgut,  matériel  emprunté  à  des  tissus  animaux,  s'appuie 
d'un  autre  avantage  théorique  que  Lister  invoquait  dès  1869.  «  En 
appliquant  à  une  artère,  disait-il,  un  lien  de  tissu  animal,  nous  l'entourons 
virtuellement  d'un  anneau  de  substance  vivante,  et  nous  consolidons  le 
vaisseau  à  l'endroit  de  son  obstruction.  »  Mais  le  boyau  de  chat  ou  de 
mouton  ne  jouit  pas  de  la  propriété  de  résurrection  ;  et,  si  quelque  chose 
en  lui  peut  survivre,  ce  sont  seulement  les  formes  résistantes'des  microbes 
de  l'intestin,  origine  possible  d'infections.  Championnière  (1)  a  défendu 
le  même  emploi,  mais  l'a  justifié  par  de  meilleures  raisons.  «  J'emploie 
une  pratique  qui  n'est  peut-être  pas  originale,  mais  dont  je  me  trouve  très 
bien  :  je  passe  toujours  deux  fils  de  catgut  ;  si  l'un  venait  à  casser,  je 
n'aurais  pas  à  en  passer  de  nouveau  ;  s'il  ne  casse  pas,  je  lie  le  second  au- 
dessus  du  premier.  Loin  de  craindre  de  trop  grosses  masses  de  catgut,  je 
suis  convaincu  que  ces  fils,  s'inflltrant  d'éléments  jeunes,  forment  une 
sorte  de  squelette  pour  les  formations  nouvelles,  un  véritable  étai  pour  la 
paroi  artérielle.  » 

Tel  est,  en  effet,  le  mécanisme  de  résorption  des  fils.  Par  les  interstices 
se  fait  l'invasion  des  leucocytes  et  surtoutdes  cellules  du  tissu  conjonctif; 
l'attaque  phagocytaire  est  ainsi  portée  en  pleine  épaisseur.  Ballance  et 
Edmunds  ont  suivi  et  figuré  cette  corrosion  du  catgut  à  ses  différents 
stades.  Or,  il  est  incontestable  qu'avec  ses  fissures  multiples,  surtout  sa 
trame  imbibée  et  vite  ramollie,  le  catgut  est  plus  aisément  pénétrable  aux 
éléments  cellulaires  que  le  fil  de  soie  ;  il  est  admissible  aussi  que  sa 
substance  organique  leur  fournit  des  matériaux  nutritifs,  ou,  tout  au 
moins,  leur  donne  une  besogne  de  phagocytose  plus  facile  que  celle  qui 
doit  s'exercer  sur  les  brins  coriaces  et  tenaces  de  la  soie  tressée.  Mal- 
heureusement, le  catgut  a  les  défauts  de  ses  qualités  :  son  aseptisation  est 
délicate,  ce  qui  balance  le  risque  très  rare  d'infection  tardive  par  un 
fil  de  soie  non  résorbé,  sa  ténacité  est  variable,  en  raison  même  des 
procédés  de  stérilisation  ;  partant,  les  délais  de  son  absorption  sont 
inégaux. 

Certes,  l'hypothèse  est  peu  probable  d'un  nœud  de  catgut  assez  préco- 
cement résorbé  pour  que  sa  chute  devance  l'organisation  d'une  cicatrice 
pariétale  capable  de  résister  à  l'ondée  sanguine.  Cependant,  on  ne  peut 
expliquer  que  par  une  résorption  trop  rapide  certaines  observations  chi- 
rurgicales qui  montrent,  après  une  ligature  au  catgut  d'une  grosse  artère 
dans  la  continuité,  le  vaisseau  resté  perméable  et  sa  lumière  conservée 
sous  la  forme  d'un  diaphragme  d'o[)ti(^ue  :  ce  péril  exceptionnel  dans  une 

(1)  Championniiciœ,  Bulletin  de  hi  Sociéfc  de  dth'urr/ie,  4  jonvier  1888. 
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plaie  aseptique  devient  une  éventualité  redoutable  si  l'infection  n'a  pu 
êtreévitée.  Aussi  'e  11!  de  suie  est-il  employé  parla  niajorit(''desehirurgiens, 
si  le  vaisseau  est  gi'oset  l'asepsie  parfaite. 

ij  4.  RÔLE  DU  CAILLOT.  —  A  l'ère  préantiseptique,  le  caillot  avait  son 
utilité.  Rncore  ne  s'agissail-il  point,  comme  le  croyaient  les  anciens,  du 
caillot  lui-même,  incapable  de  vivre  et  de  s'organisoi-,  mais  plus  exacte- 
ment de  la  néoformation  conjonctive  qui  se  substitue  à  lui.  Quand  le  fil, 
point  originel  de  l'infection,  tombait,  il  arrivait  fiéquemment  qu'il  ne  se 
Ixirnait  pas  à  entraîner  la  portion  étreinte  de  l'adventice,  et  qu'avec  lui 
s'éliminait  tout  le  fond  du  cul-de-sac  artériel,  frappé  d'une  artérite  gan- 
greneuse septique.  Dès  lors,  cette  «  culasse  »  d'obturation  venant  à  man- 
quer, le  malade  n'était  sauvé  de  l'hémorragie  secondaire  que  par  les 
adhérences  du  caillot  aux  parois.  Barrière  fragile,  d'ailleurs,  que  ces  cail- 
lots morbides  des  ligatures  septiques  :  trop  souvent  le  coagulum  s'in- 
fectait, les  microorganismes  poussant  à  merveille  dans  ce  milieu  de 
cellules  mortes,  favorable  culture;  il  subissait  une  fonte  putride  qui  dé- 
butait à  son  extrémité  juxta-ligaturale,  et  les  garanties  contre  l'hémorragie 
secondaire  se  mesuraient  alors  à  la  masse  du  caillot. 

De  là  l'utilité  de  coagula  volumineux  et  adhérents  ;  de  là  —  comme 
conséquence  pratique  de  médecine  opératoire  —  le  précepte  classique 
de  placer  la  ligature  loin  de  toute  collatérale  importante  et  les  longues 
dissertations  que  suscitaient,  à  ce  sujet,  les  variantes  anatomiques  :  telles, 
par  exemple,  les  anomalies  d'origine  de  la  fémorale  profonde  qui  créaient 
aux  auteurs  de  si  perplexes  embarras  pour  préciser  le  lieu  d'élection  de 
la  ligature  de  la  crurale  dans  le  triangle  de  Scarpa  !  L'éloignement  du 
premier  affluent  collatéral  est,  en  effet,  une  condition  mécanique  de 
stase,  favorable  à  la  formation  du  thrombus  rouge  :  il  se  crée  alors,  dans  le 
bout  artériel  ligaturé,  un  cul-de  sac  à  circulation  stagnante,  dont  le  fond 
peut  être  assez  éloigné  des  voies  de  dérivation  pour  que  le  sang  cesse  de 
se  renouveler  dans  sa  cavité.  C'est,  en  efTet,  une  véritable  impasse;  comme 
l'a  écrit  Gayet  :  «  Le  sang  qui  s'y  trouve  ne  peut  s'écouler  sans  rebrousser 
chemin  et,  par  conséquent,  sans  se  heurter  à  la  colonne  sanguine  qui  tend 
à  pénétrer  sous  l'influence  des  impulsions  systoliques  :  de  ce  conflit  résulte, 
ou  un  arrêt  total,  ou  tout  au  moins  un  ralentissement  notable  dans  le 
mouvement.  » 

L'asepsie  a  changé  cela.  Le  caillot  est  déchu  de  son  rôle  hémostatique, 
sur  la  valeur  duquel  Pouteau  se  montrait  sceptique  dès  le  siècle  dernier  : 
if  Je  soutiens,  disait-il,  que  ce  n'est  qu'un  secours  de  plus  et  dont  la 
nature  sait  souvent  se  passer.  »  Comme  l'avait  déjà  établi  Gayet  en  1858, 
dans  le  cas  de  réunion  par  première  intention,  le  caillot  ne  présente 
aucune  utilité.  L'exemple  de  la  sous-clavière  n'était-il  point  là  pour 
rassurer  les  cliniciens  :  «  Cette  artère,  nous  dit  Gayet,  est  semée  de  colla- 
térales volumineuses  ;  or  ces  artères  émergentes  empêchent  le  plus  souvent 
la  formation  de  caillots  volumineux  dans  le  vaisseau  principal,  lorsqu'on 
vient  à  le  lier  ;  malgré  cela,  nous  n'avons  pas  remarqué  que  les  hémor- 
ragies fussent  plus  fréquentes  qu'à  la  carotide  primitive  qui  est  dé- 
FoRGLE  et  Reclus.  25 
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pourvue  de  collatérales.  »  Farabeuf  (1)  cite  le  cas  d'une  carotide  externe 
«  bien  oblitérée  et  sans  caillot  appréciable  ;  la  ligature  avait  porté  à 
l'origine  même  du  vaisseau,  très  près  de  la  thyroïdienne  supérieure  et  de 
la  carotide  interne  ».  Mais  tel  est  encore  l'empire  du  dogme  classique  qu'il 
ajoute  :  «  Je  me  reprocherais  d'avoir  cité  la  possibilité  de  réussir  en 
liant  près  d'une  collatérale  si  je  ne  répétais  ici  une  fois  encore  qu'il  faut 
à  tout  prix  s'efforcer  d'éviter  cette  pratique  et  tâcher  de  réunir  les  deux 
facteurs  de  l'oblitération  :  le  caillot  et  la  cicatrice.  » 

Dans  les  conditions  de  la  ligature  aseptique,  nous  avons  le  droit  de 
nous  affranchir  de  cette  formule.  Non,  le  caillot  n'est  point  un  élément 
favorable  ni  surtout  une  condition  obligée  de  l'oblitération  artérielle. 
C'est  une  complication;  c'est  un  véritable  hématome  intra-vasculaire  qui 
gêne  ici,  comme  il  lui  fait  partout  obstacle,  la  réunion  immédiate  des 
parois;  qui  constitue  un  matériel  mort  à  résorber  ;  qui,  partant,  nécessite 
la  mise  en  œuvre  d'un  processus  inflammatoire  plus  ou  moins  actif,  et 
qui  représente  un  milieu  de  culture  favorable  aux  microorganismes  que 
le  fil  pourrait  apporter. 

Ce  n'est  pas  au  début  qu'il  peut  être  utile,  puisque  à  cette  période  la 
ligature  soutient  le  fond  du  cul-de-sac  artériel  ;  ce  n'est  point  plus  tard 
qu'il  peut  servir,  puisque,  dans  les  cas  où  il  ne  vient  pas  compliquer  le 
travail,  nous  pouvons  compter  sur  l'adhésion  cicatricielle  ferme  des 
tuniques  dès  le  dixième  jour,  en  moyenne.  Soutien  mécanique  du  fil 
durantles  premiers  jours;  puis  réunion  par  première  intention,  cicatrice 
simple,  rapide  et  parfaite  des  parois  que  le  nœud  affronte  couche  à  couche  : 
voilà,  dans  la  ligature  aseptique,  les  deux  moyens  normaux  et  suffisants 
de  l'hémostase.  La  présence  du  caillot  ne  peut  que  troubler  la  simplicité 
de  ce  processus  et  en  relarder  les  délais;  c'est  une  inutilité,  donc  un 
inconvénient.  Et,  sans  pousser  la  réaction  contre  la  doctrine  classique 
jusqu'à  prescrire  de  porter  le  fil  tout  près  d'une  collatérale  pour  éviter  la 
formation  d'un  caillot  volumineux,  nous  concluons  que  le  chirurgien  n'a 
plus  à  craindre,  pour  la  ligature,  ce  voisinage  et  peut  se  désintéresser  de 
cette  condition  anatomique  qui  jadis  tenait  une  place  importante  dans 
les  traités  de  médecine  opératoire. 

B.  —  Ruptures  sous-cutanées  des  artères  et  sections  incomplètes. 

1°  Ruptures  sous-cutanées.  —  Une  plaie  d'artère  peut-être  sous- 
cutanée  :  à  la  suite,  par  exemple,  de  tentatives  de  réduction  de  luxation 
d'épaule  chez  les  athéromateux,  on  a  vu  l'axillaire  se  déchirer.  Il  faut 
aussitôt  jeter  le  doigt  sur  la  sous-clavière  et  la  comprimer  sur  la  pre- 
mière côte  :  cette  compression,  qu'on  pourrait  prolonger  pendant  douze 
heures,  vingt-quatre  heures,  quarante-huit  heures,  avec  des  relais  d'aides 
ou  le  secours  de  compresseurs,  aura  l'avantage  de  diminuer  l'épanche- 
ment  sanguin,  peut-être  même  d'amener  la  cicatrisation  de  la  plaie  arté- 

(1)  Farabelf,  précis  de  manuel  opératoire.  Ligature  de  l'artère,  p.  21,  1889. 
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rielle,  si  celle-ci  n'est  qu'une  menue  déchirure  en  une  artr-re  saine.  Les 
faits  de  Moore,  de  Morgan  et  d'autres  observateurs,  monti-ont  l'arnH  de 
semblables  hémorragies  et  la  résorption  possible  d'abondants  épanche- 
ments  sanguins,  avec  pulsations  anévrysmalcs  bien  manjuées. 

La  compression  de  l'artère  principale  en  amont  est  encore  le  traitement 
de  choix  de  ces  déchirures  artérielles  des  membres  qu'on  peut  observer 
dans  les  fi-acturos  sous-cutanées.  L'accident  est  rare,  mais  il  se  présente: 
de  18UIJ  à  IH-lo,  Dupuytren  le  vit  sept  fois  dans  des  fi-actures  de  jambe.  Il 
lia  l'artère  fémorale,  et  Delpech  imita  son  exemple  :  grand  progrès  sur 
la  pratique  ancienne,  qui  amputait  le  membre  en  [)areil  cas.  Avec  Ver- 
neuil,  qui  eut  un  beau  succès  en  18.'>9;  Azam  et  Valette,  qui  guérirent 
aussi  leurs  malades  ;  avec  Mathelin  (1),  qui  vient  d'en  publier  une  belle 
observation,  nous  estimons  (jue  la  compression  de  l'artère  principale  vaut 
mieux  que  la  ligature.  Si  elle  échoue,  si  l'épanchement  progresse,  si  les 
téguments  violacés  et  ecchymotiques  paraissent  menacés  en  leur  vitalité, 
nous  préférerions  l'intervention  hardie  que  J.-L.  Petit  tenta  il  y  a  plus  d'un 
siècle  ;  il  ouvrit  le  foyer  par  une  incision  de  G  pouces  de  long  s'étendant 
en  haut  et  en  bas  de  la  fracture,  découvrit  les  bouts  vasculaires  et  les 
lia.  Avec  la  bande  d'Esmarch,  on  verrait  clairet  on  opérerait  juste. 

2°  Piqûres.  —  Les  piqûres  des  artères  seront  traitées  comme  les  cou- 
pures totales  :  la  double  ligature,  suivie  de  la  section  entre  les  deux  fils  ; 
d'autant  qu'une  plaie  partielle  peut  être  l'origine  d'une  hémorragie  te- 
nace, car  la  contractilité  pariétale  la  fait  bâiller.  Il  n'y  a  point  de  retrait 
des  bouts  dans  la  gaine  ;  le  sang,  continuant  à  s'écouler,  dérange  inces- 
samment les  petits  caillots  qui  essayent  de  faire  l'obturation,  si  bien  que 
de  petits  artères  comme  la  temporale,  la  cubitale,  la  radiale,  peuvent 
tuer  par  hémorragie  :  sectionnées  complètement,  elles  arriveraient,  au 
contraire,  à  réaliser  une  hémostase  spontanée.  Guthrie,  «  dans  un  grand 
nombre  d'amputations  du  poignet  ou  de  l'avant-bras  où  il  désirait  que  le 
malade  perdît  une  certaine  quantité  de  sang,  laissait  l'artère  radiale  ou  la 
cubitale  saigner  jusqu'à  ce  que  l'hémorragie  cessât  d'elle-même  ». 

3°  Sections  incomplètes.  —  Dans  le  cas  d'une  section  incomplète  d'une 
artère,  d'une  plaie  longitudinale  d'origine  opératoire,  portant  sur  un  gros 
tronc,  on  peut  être  tenté  d'imiter  Israël,  von  Zœge  Manteufel  et  Heiden- 
hain(2)  qui  ont  pratiqué  la  suture  du  vaisseau,  pour  conserver  sa  lumière. 
Israël  a  recousu  l'iliaque  primitive,  von  Zœge  Manteufel  la  fémorale,  et 
Heidenhain  l'axillaire  blessée  au  cours  d'une  extirpation  de  cancer  mam- 
maire. C'est  peut-être  vouloir  faire  surtout  du  nouveau;  car  les  voies  de 
suppléance  circulatoire  nous  autorisent  la  clôture  des  artères  maîtresses 
des  membres  :  cela  est  plus  sûr  et  continuera  à  demeurer  notre  règle.  Néan- 
moins, cette  intention  conservatrice  est  à  enregistrer  et  l'acte  opératoire 
intéressant.  En  pareil  cas,  il  faudrait  évidemment,  pour  coudre  l'artère  avec 
précision,  la  comprimer  temporairement,  avec  une  pince  à  mors  élastiques 

(1)  -Mathf.mn,  Archives  de  médecine  militaire,  1887,  p.  2.35. 

(2)  Heidenhain,  Ueber  Naht  der  Arterienwunden.  Cenlralhlatl  fin-  Chirurgie,  1895,  n»  19, 
p.  1113. 
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et  souples,  en  amont  et  en  aval  de  la  déchirure  ;  les  expériences  que  nous 
avons  faites  avec  Bothézat  nous  ont  révélé  un  fait  curieux,  applicable  à 
l'hémostase  temporaire  :  c'est  la  tolérance  d'une  grosse  artère,  de  type 
élastique,  à  la  pression  totale  et  prolongée  —  plus  d'une  demi-heure  — 
d'une  pince  à  forcipressure.  L'artère  serait  fermée  par  une  suture  continue 
au  catgut.  L'hémorragie  secondaire  est  à  craindre  :  Heidenhain  jugea 
prudent  de  se  prémunir  contre  elle  par  un  tamponnement  serré  de  la  cavité. 

C.  —  Quelques  conditions  particulières  de  l'hémostase. 

1"  Hémostase  provisoire.  —  Dans  les  plaies  artérielles  des  membres, 
l'hémostase  provisoire  s'improvise  aisément  :  une  cravate,  un  mouchoir, 
une  corde  sont  noués  à  la  racine  du  membre;  un  bâton,  une  clef,  un  sabre- 
baïonnette  tordent  en  garrot  ce  lien  constricteur.  «  J'ai  vu  souvent,  dit  John 
Liddell,  de  vieux  soldats  arrêter  de  cette  façon  l'hémorragie  de  leurs  cama- 
rades. »  Le  tourniquet  de  Wolker,  recommandé  par  Esmarch,  a  l'avantage 
d'éviter  la  compression  circonférentielle  totale  du  membre,  et  de  mieux 
limiter  son  action  :  deux  baguettes  sont  accouplées  par  deux  liens  en  une 
sorte  de  pince  à  mors  parallèles,  qu'il  suffit  de  serrer  perpendiculairement 
à  la  direction  de  l'artère  principale  du  membre.  Ces  moyens  extemporanés 
n'exigent  point  l'exacte  notion  du  trajet  artériel,  indispensable  à  l'applica- 
tion d'une  pelote  ou  du  coussinet  d'un  tourniquet  à  vis  :  dans  l'instruction 
des  brancardiers,  nous  nous  en  tenons  à  ces  procédés  simples  et  suffisants. 

2°  Plaies  artérielles  de  la  paume  et  de  la  plante.  —  Aux  plaies  de  la 
main,  de  l'avant-bras,  de  la  plante,  la  blessure  des  artères  est  plus  grave, 
et  les  hémorragies  sont  difficilement  coercibles.  Il  s'en  faut  que  toujours 
on  puisse  reconnaître  d'emblée  si  la  blessure  est  artérielle  :  souvent  le 
sang  vient  du  fond  d'une  plaie  étroite  dont  les  bords  contigus  brisent  le  j  et, 
qui  sort  en  nappe  d'une  fente  presque  linéaire.  En  pareil  cas,  on  tiendra 
compte  du  siège  de  la  plaie,  de  la  couleur  du  sang,  de  l'effet  de  la  com- 
pression des  artères  de  l'avant-bras. —  Qu'un  premier  pansement  au  per- 
chlorure  de  fer  soit  venu  voiler  tous  les  détails  anatomiques  sous  uncoa- 
gulum  adhérent,  ou  qu'une  compression  provisoire  ait  amené  l'arrêt  de 
l'hémorragie,  la  difficulté  s'accroît.  On  enlève  ce  pansement:  le  sang  ne  se 
montre  point  :  doit-on  être  rassuré?  Non,  car  le  lendemain  l'hémorragie 
peut  se  reproduire,  hémorragie  à  répétition,  «  qui  reparaît  encore,  repa- 
raît toujours,  quoique  la  plaie  soit  en  pleine  voie  de  cicatrisation,  et  alors 
même  qu'elle  est  réduite  à  quelques  bourgeons  charnus  seulement  ». 

Dans  les  plaies  de  la  paume  et  du  poignet,  on  peut  comprimer  les 
artères  de  l'avant-bras  en  profitant  de  leur  situation  superficielle  et  du 
plan  osseux  sous-jacent:  deux  moitiés  d'un  bouchon,  fendu  dans  le  sens 
de  sa  longueur,  sont  appliquées  sur  la  peau  parleur  convexité,  parallèle- 
ment à  l'artère,  et  serrées  par  quelques  tours  débande.  C'est  un  expédient 
utile;  mais  la  ligature  des  deux  bouts  peut  seule  assurer  l'hémostase 
délinitive,  à  la  paume  comme  à  la  plante.  Malheureusement  elle  est  par- 
fois très  difficile  :  on  peut,  avec  la  bande  d'Esmarch,  faire  des  débride- 
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ments  de  découN-orte,  mais  il  faut  savoir  se  borner,  en  raison  des  organes 
importants,  des  gaines  et  des  troncs  nerveux  ;  si  les  bouts  sont  introu- 
vables, on  a  la  ressource  du  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  ou  de 
la  forcipressure  des  points  saignant  dans  la  profondeur. 

Une  autre  pratique  «  assez  brillante  au  premier  abord  pour  séduire 
les  jeunes  praticiens,  mais  qui  est  mauvaise  et  contre  laquelle  il  importe 
de  les  prémunir  »,  c'est  de  lier,  pour  une  hémorragie  de  la  paume  ou  de 
la  plante,  les  artères  de  l'avant-bras  ou  de  la  jambe  et  l'artère  humérale 
pour  une  hémorragie  de  l'avant-bras  :  cela  ne  donne  jamais  qu'une 
hémostase  brève  et  insuflisante,  la  circulation  se  rétablissant  vite  par  les 
collatérales.  Si  l'on  voulait  appliquer  la  méthode  d'Anel  aux  hémorragies 
de  la  paume  de  la  main,  il  faudrait  placer  très  haut  le  fil  à  ligature. 
Dubreuil  nous  a  souvent  indiqué  ce  point  précis  :  c'est  exactement  au- 
dessus  de  l'origine  de  l'humérale  profonde  qu'on  doit  lier  l'huméralepour 
arrêter  l'hémorragie  palmaire.  A  l'amphithéâtre,  avec  des  injections 
colorées,  nous  l'avons  maintes  fois  vérifié.  Il  est  moins  dangereux  pour  la 
circulation  du  membre  de  faire  la  recherche  des  deux  bouts. 

Cette  question  des  blessures  artérielles  de  la  paume  de  la  main  était 
autrefois  une  des  plus  délicates  de  la  chirurgie  ;  maintenant  elle  a  beau- 
coup perdu  de  sa  gravité  et  de  son  intérêt,  car  les  moyens  les  plus  sim- 
ples arrêtent  l'hémorragie  :  il  suffît  de  tamponner  la  plaie  avec  une  subs- 
tance antiseptique,  la  gaze  iodoformée,  la  tarlatane  imbibée  de  notre 
pommade  ;  on  exerce  avec  des  lames  d'ouate  une  compression  métho- 
dique et  régulière  qui  va  de  l'extrémité  du  membre  vers  sa  racine,  on 
suspend  le  bras  dans  la  position  verticale  pour  atténuer  l'impulsion  san- 
guine, et  l'hémostase  est  assurée.  Les  hémorragies  anciennes,  qui 
in(iuiétaient  nos  maîtres  et  tuaient  tant  de  blessés  à  la  paume  de  la  main, 
étaient  des  hémorragies  secondaires  d'origine  septique. 

3"  Blessures  de  l'aisselle.  —  Pour  les  blessures  de  l'artère  axillaire, 
un  chirurgien  peut  être  tenté  de  jeter  d'emblée  un  fil  sur  la  sous-clavière 
en  dehors  des  scalènes  :  c'est  une  opération  bien  réglée  et  séduisante.  Or 
les  statistiques  de  guerre,  datant  toutes  de  l'époque  préantiseptique,  ne 
lui  sont  pas  favorables  :  Otis  ne  relève  que  relève  que  3  cas  heureux  sur 
16  opérations  ;  en  1870,  les  Allemands  obtinrent  5  succès  contre  17  échecs, 
tandis  que  la  ligature  del'axillaire  leur  donna  3  guérisons  contre  4  morts. 
Rechercher  et  lier  les  deux  bouts,  c'est  encore  et  toujours  le  précepte 
obligé.  Souvent  ils  sont  très  distants  :  ils  s'étaient  écartés  de  6  centimètres 
dans  un  cas  de  Poncet.  La  compression  de  la  sous-clavière  peut  suffire  à 
réaliser  l'ischémie  opératoire.  Il  serait  peut-être  mieux  de  suivre  la  sage 
pratique  préconisée  parDolbeau,  Gross  et  Nélaton  fils:  découvrir  la  sous- 
clavière,  la  soulever  sur  un  catgut  de  façon  à  arrêter  le  cours  du  sang, 
puis  inciser  couche  par  couche  la  paroi  intérieure  de  l'aisselle,  et  aller  à 
la  recherche  des  bouts  axillaires.  Ces  derniers  une  fois  liés,  on  lâcherait 
la  compression  de  la  sous-clavière.  S'ils  étaient  introuvables,  on  lierait 
ce  dernier  vaisseau. 

4°  Plaies  du  cou.  —Au  cou  on  a  parfois  à  réaliser  les  plus  émouvantes 
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hémostases.  Quand  une  carotide  ou  une  vertébrale  donnent,  il  s'agit  d'aller 
vite  :  si  le  chirurgien  n'est  point  sur  les  lieux  ou  s'il  ne  s'y  trouve  un  aide 
de  sang-froid,  le  blessé  est  perdu.  Le  général  Arrighi,  plus  tard  duc  de 
Padoue,  fut  atteint,  à  Saint-Jean-d'Acre,  d'une  balle  au  cou  :  la  carotide 
droite  fut  blessée,  et  l'hémorragie  très  abondante  :  il  serait  mort  sur- 
le-chanp  si  un  soldat  n'avait  eu  la  présence  d'esprit  d'arrêter  le  flot  en 
introduisant  les  deux  index  dans  la  plaie  et  en  les  y  maintenant  jusqu'à 
l'arrivée  de  Larrey,  qui  lia  l'artère  avec  succès.  Jeter  immédiatement  la 
main  sur  les  carotides  primitives,  et  les  comprimer  contre  le  plan  verté- 
bral, pendant  qu'en  toute  hâte  d'autrespréparent  une  ligature,  voilàlesalut. 

L'intervention  est  très  embarrassante  dans  les  plaies  de  la  région 
inférieure  du  cou,  au  niveau  du  point  où  s'entre-croisent  la  carotide 
primitive,  la  vertébrale  et  la  thyroïdienne  inférieure.  Quel  vaisseau  lier? 
La  carotide  primitive  ?  Ce  peut  être  insuffisant  si  la  vertébrale  ou  la 
thyroïdienne  sont  blessées  aussi  ;  du  reste,  le  sang  reviendrait  par  le 
segment  supérieur.  Il  faut  saisir  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  à  quelque 
profondeur  qu'on  ait  à  s'enfoncer.  Le  tamponnement  à  la  gazeiodoformée, 
dans  l'hypothèse  l'une  blessure  de  la  vertébrale  ou  de  la  thj^roïdienne 
inférieure,  est  un  expédient  utilisable  :  Kuster  le  recommande  fort  en 
pareil  cas. 

C'est  pour  les  plaies  des  carotides  ou  de  leurs  branches  que  le  précepte 
de  la  ligature  des  deux  bouts  trouve  son  indication  la  plus  formelle,  en 
raison  des  abondantes  anastomoses  de  ces  vaisseaux  entre  eux.  Mais  la 
pratique  n'en  est  point  toujours  commode.  Voici,  par  exemple,  une  plaie 
de  la  région  carotidienne  ou  sous-angulaire  :  elle  est  profonde,  étroite  ; 
les  débridements  y  sont  malaisés  et  périlleux.  Quelle  est  la  carotide 
blessée?  est-ce  l'externe?  est-ce  l'interne  ?  Or  le  temps  presse:  la  vie 
fuit  avec  le  sang.  Lier  le  tronc  commun,  la  carotide  primitive,  n'est  pas 
une  solution  décisive  :  si  la  plaie  porte  sur  la  carotide  externe,  le  sang 
va  revenir  par  la  carotide  interne.  De  plus,  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  est  une  périlleuse  intervention.  En  1867,  Pilz  (1),  analysant 
600  cas,  a  indiqué  une  mortalité  de  53  p.  100,  qui  s'élève  même  à6ip.  100 
pour  les  ligatures  dans  les  hémorragies.  Les  troubles  cérébraux  sont  fré- 
quents et  souvent  mortels  :  il  les  note  dans  la  proportion  de  32  p.  100,  et 
56 p.  100 des  malades  succombèrent,  Friedlaender  (2)  donne  une  moyenne 
de  fréquence  de  19  p.  100,  et  ces  accidents  sont  mortels  68  fois  sur  100. 

Donc,  comme  dit  Farabeuf,  «  il  n'est  pas  permis  de  substituer  la  facile 
mais  dangereuse  ligature  de  la  carotide  primitive  à  la  ligature  innocente 
mais  difficile  de  la  carotide  externe  ».  Wyeth  estime  que  la  première  de 
ces  opérations  a  tué  cent  malades  que  la  seconde  eût  sauvés.  Assurément; 
mais  l'embarras  est  qu'on  ignore  trop  souvent  quelle  est  la  carotide 
blessée.  Dans  le  doute,  et  quand  le  chirurgien  ne  peut  absolument  pas 
lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  quand  la  compression  est  insuffisante, 
la  conduite   sage,   celle    qu'ont  recommandée    Tillaux,  Richet,    est  de 

(0  Pilz,  Arc/i.  fiir  Iclin.  Chir.,  IX,  l,sr,7. 

(2)  Fp.ikdlaendek,  Disserl.  inaug.  de  Breslau,  lS8i. 
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découvrir  lu  carotide  primitive  au  niveau  de  la  bifurcatiou,  et  de  lier 
d'abord  la  carotide  externe,  puis,  si  rhémorragie  ne  présente  aucune 
diminution,  la  carotide  interne.  Encore,  si  c'est  l'interne  qui  est  blessée, 
u'ultcndra-t-on  ([u'un  résultat  douteux  de  cette  double  ligatui-e. 


II 
ANÉVRYSMES  ARTÉRIELS  EXTERNES, 

La  chirurgie  des  anévrysmes  s'était  tenue  jusqu'ici  en  dehors  du  cou- 
rant opératoire  contemporain;  et,  comme  au  temps  de  l'infection  puru- 
lente, les  procédés  «  de  douceur  »  avaient  conservé  la  plus  large  place.  En 
[tleine  ère  antiseptique,  ne  parlait-on  pas  sans  cesse  delà  compression 
de  Reid,  des  injections  coagulantes,  de  l'introduction  de  corps  étrangers 
dans  le  sac  ?à  la  suite  de  Ciniselli,  n'a-t-on  point  eu  recours  aux  aiguilles 
électriques  ?  —  Mais  un  vent  de  réforme  a  soufflé  sur  toute  cette  chirur- 
gie «  évasive  »,  et  une  salutaire  réaction  s'est  faite  en  faveur  des  méthodes 
sanglantes. 

A.  —  Méthodes  non  sanglantes  de  traitement. 

Un  point  est  acquis,  et  la  thérapeutique  des  anévrysmes  externes  nous 
parait  définitivement  débarrassée  d'une  foule  de  procédés  autrefois  en 
honneur:  les  réfrigérants,  la  malaxation  du  sac,  la  galvanopuncture,  la 
compression  directe  de  la  tumeur,  les  injections  coagulantes  elles-mêmes 
dont  la  description  occupe  plus  de  cinquante  pages  dans  le  magnifique 
Traité  de  Broca  ;  on  accepte  encore  ces  dernières  pour  les  anévrysmes  de 
lapédieuse.  Panas  et  Denucé  nous  citent  deux  guérisons.  Mais  nous  pré- 
férerions, pour  la  cure  de  ces  petits  anévrysmes  du  pied,  du  front,  des 
régions  occipitales  et  temporales,  l'extirpation  entre  deux  ligatures, 
manœuvre  plus  rapide  et  moins  aléatoire. 

1°  Flexion  forcée.  —  Reste  un  certain  nombre  de  méthodes  qui  ont  joui 
d'une  longue  vogue.  Et  d'abord  la  flexion  forcée,  maintenant  bien  com- 
promise, en  dépit  des  espérances  qui  saluèrent  son  apparition.  Dès  que 
Maunoir  et  Hart  eurent,  en  1857,  publié  leur  première  tentative  et  leur  pre- 
mier succès,  le  nouveau  procédé,  d'une  application  facile  et  simple,  fut 
accueilli  par  nos  chirurgiens  les  plus  compétents  ;  mais,  lorsque  les 
observations  se  furent  multipliées  on  dut  reconnaître  que  la  flexion  n'est 
pas  sans  inconvénients,  et  beaucoup  en  rabattre  de  l'enthousiasme  des 
débuis.  En  premier  lieu,  elle  est  très  douloureuse.  Lawson  (1)  a  fait  sur 
lui-même  et  sur  des  gens  bien  portants  des  expériences  de  flexion  forcée 
de  la  jambe  :  personne  ne  put  les  supporter  une  heure.  Nous-même  les 
avons  essayées  chez  des  soldats  vigoureux  :  elles  n'ont  pas  été  tolérées 

(l)  Lawsox,  Med.  Times,  15  novembre   1867,  p.  535. 
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plus  d'une  demi-heure.  A  leur  suite,  l'article  est  parfois  enraidi, 
d'une  gêne  passagère  presque  toujours  ;  mais,  dans  une  observation 
de  Toledano,  le  malade  est  resté  impotent,  sans  être  guéri  de  son  ané- 
vrysme. 

Au  reste,  cette  méthode  est  d'application  restreinte  :  on  ne  saurait  y 
avoir  recours  à  la  racine  du  membre  supérieur  ;  au  membre  inférieur,  à 
l'aine,  dans  l'hypothèse  d'un  anévrysme  fémoral,  la  flexion  forcée  de  la 
cuisse  sur  l'abdomen  réaliserait  la  compression  directe,  c'est-à-dire  la 
pire  des  compressions  :  aussi  est-elle  contre-indiquée,  et,  sur  52  de  ces 
anévrysmes  colligés  par  Delbet,  la  flexion  forcée  n'a  été  employée  qu'une 
fois  avec  un  résultat  douteux.  —  C'est  pour  les  tumeurs  du  creux  poplité 
et  du  pli  du  coude  qu'on  l'utilise  d'ordinaire  :  sur  45  des  premières  ainsi 
traitées,  Delbet,  dans  ses  relevés,  accuse  16guérisons  :  mais,  7  fois,  la 
flexion  a  été  associée  à  d'autres  modes  de  compression,  et,  sur  les  29  échecs, 
on  compte  3  ruptures  du  sac,  une  menace  de  suppuration  de  la  poche  et 
une  impotence  persistante  du  membre.  La  statistique  de  Barwell  (1)  est 
plus  favorable  ;  sur  un  ensemble  de  91  faits,  il  trouve  42  succès  et  49 
insuccès. 

Mais  ces  victoires  sont  parfois  chèrement  payées,  et,  nous  dit  Delbet, 
«  la  flexion  guérit  moins  souvent  que  la  compression  digitale  ;  elle  guérit 
moins  vite,  ainsi  que  l'avait  déjà  montré  Fischer  ;  elle  donne  plus  d'acci- 
dents ;  elle  expose  tout  spécialement  à  la  rupture  du  sac  et  aux  raideurs 
articulaires.  Il  n'y  aurait  donc  aucune  raison  de  l'employer,  si  elle  ne  pré- 
sentait des  avantages  incontestables  :  elle  est  facile  à  appliquer,  et  ne  néces- 
site pas  la  présence  constante  d'aides  instruits  ».  Certains  anévrysmes  ne 
doivent  pas  être  soumis  à  la  flexion,  même  à  une  seule  et  brève  séance 
d'essai:  ce  sont,  au  creux  poplité  ou  au  pli  de  la  saignée,  les  sacs  à  parois 
minces,  à  volume  considérable  et  à  croissance  rapide;  car,  le  plus  souvent, 
la  flexion  forcée  réalise  avant  tout  une  compression  directe,  fort  dange- 
reuse sur  les  poches  peu  résistantes.  Cela  est  surtout  vrai  pour  les  ané- 
vrysmes supérieurs  ou  inférieurs  de  ces  deux  régions.  Aussi  n'aurait-on 
recours  à  la  méthode  que  pour  les  anévrysmes  de  petit  volume  et  siégeant 
vers  la  partie  moyenne  du  creux  poplité  ;  encore  faudrait-il  que  la  poche 
à  parois  denses  naquît  de  la  paroi  postérieure  de  l'artère  et  se  développât 
surtout  en  arrière  ;  de  plus,  que  le  porteur  de  l'anévrysme  fût  d'âge  moyen, 
patient,  bien  disposé  et  sans  antécédents  rhumatismaux  ou  goutteux. 

Quand  un  anévrysme  du  creux  poplité  ou  du  pli  du  coude  réalise  ces 
conditions,  voici  comment  on  pratique  la  flexion  forcée  :  il  faut  d'abord 
s'assurer  si  cette  attitude  suspend  les  battements  dans  la  poche  anévrys- 
male  ;  car,  dans  le  cas  contraire,  il  serait  inutile  de  recourir  à  cette  méthode. 
La  flexion  ne  sera  point,  d'emblée,  portée  à  son  maximum  :  on  commen- 
cera, suivant  le  conseil  de  Barwell,  par  une  flexion  moyenne  ;  et,  pour 
l'obtenir  et  la  maintenir,  Maunoir  se  servait  d'un  drap  placé  en  écharpe 
sur  l'épaule  opposée  à  la  jambe  malade  :  le  patient  se  promenait  à  l'aide 

(I)  RicnAïuj  Bahwell,  Anévrysmes,  Encyclopédie  intcrnalionale  de  chirurgie,  t.  III, 
p.  5!JI. 
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de  béquilles.  Si)encii  faisait  usage  d'une  pautoulhi  dont  le  talon  était,  à 
voiuiilé,  lapproclié  de  lu  fesse  par  une  courroie  bouclée  à  une  ceinture 
pelvienne  ;  il  serait  aisi';  d'établir  sur  ce  modèle  un  bandage  de  flexion 
graduée  ;  d'ailleurs,  une  simple  bunde  roub'o  peut  contenir  les  deux 
segments  infléchis. 

2"  Compression  élastique.  —  La  compression  élastique  a  été  appliquée 
pour  la  première  fois  au  traitement  des  anévrysmes,  le  10  septembre  1875, 
par  Walter  Ueid,  à  l'hôpital  de  la  Marine  de  Plymouth  :  elle  a  eu  dix  ans 
de  vogue,  mais  nous  assistons  à  sa  décadence.  La  technique  en  est  d'une 
extrême  simplicité  :  on  déroule  la  bande  d'Esmarch  de  l'extrémité  du 
membre  au  niveau  de  l'anévrysme  qu'on  laisse  à  découvert  ou  qu'on 
entoure  d'ouate  en  passant,  sur  elle  et  sans  serrer,  la  bande  dont  on 
reprend  ensuite  l'application  exacte.  D'autres  préfèrent  en  employer  deux, 
l'une  arrêtée  en  deçà,  l'autre  continuant  au  delà  de  l'anévrysme  :  c'est 
plus  sûr.  La  bande  est  menée  jusqu'à  la  racine  du  membre,  où  l'on  inter- 
rompt la  circulation  par  une  striction  énergique  au  moyen  du  tube  en 
caoutchouc  :  cette  première  séance  d'  «  ischémie  totale  »  ne  doit  pas 
dépasser  une  heure.  La  douleur  éprouvée  par  le  malade  est  le  plus  sou- 
vent très  vive,  et  on  ne  peut  guère  infliger  au  patient  la  compression  entière 
qu'en  employant  des  narcotiques,  une  injection  morphinée,  voire  même 
l'anesthésie  chloroformique. 

Co  n'est  là  qu'un  premier  temps.  Après  l'enlèvement  des  deux  bandes, 
que  l'anévrysme  soit  ou  non  solidifié,  on  doit  commencer  la  compression 
digitale  avant  même  que  le  tube  constricteur  soit  relâché.  Sous  la  bande  élas- 
tique, des  caillots  mous  et  friables  se  sont  déposés,  que  l'ondée  sanguine, 
par  une  brusque  irruption  dans  le  sac,  pourrait  désagréger  en  embolies 
migratrices,  capables  de  provoquer  la  gangrène.  Delbet  rapporte  trois 
observations  où  la  guérison  a  été  obtenue  en  trois  heures  :  une  heure 
de  bande,  deux  heures  de  compression  indirecte;  dans  un  autre  fait, 
l'anévrysme  était  solidifié  après  quatre  heures;  dans  un  autre,  après  cinq. 
Mais  ces  cas  sont  exceptionnels:  le  plus  souvent,  quand  on  retire  la  bande, 
l'anévrysme  est  encore  mou,  et  la  solidification  totale  demande  une  com- 
pression indirecte  qui  peut  aller  de  trente  minutes  à  quarante-huit  heures. 
N'est-il  point  logique  dès  lors  d'attribuer  à  la  compression  indirecte  le 
mérite  de  la  guérison?  d'autant  que  la  statistique  de  Fischer  fournit  des 
exemples  où  la  simple  compression  digitale  a  oblitéré  le  sac  une  fois  en 
une  heure  et  demie,  sept  fois  entre  la  deuxième  et  la  sixième  heure  ! 

Un  premier  défaut  de  la  compresison  élastique  est  de  ne  point  s'appli- 
quer aux  anévrysmes  de  la  racine  et  des  extrémités  des  membres:  L. -H.  Petit, 
R.  Barwell,  Delbet,  s'accordent  à  reconnaître  que  ce  siège  la  contre-indi- 
que.  On  ne  peut,  en  efTet,  appliquer  la  seconde  bande  au-dessus  de  la 
poche,  il  faut  se  contenter  de  comprimer  d'une  manière  indirecte  le  tronc 
supérieur:  iliaque  externe  ou  sous-clavière.  Dans  ces  conditions,  «  il  est 
douteux,  dit  Barwell,  que  la  bande  périphérique  ait  aucun  effet  sur  l'ané- 
vrysme ^'.  Aux  extrémités,  la  bande  ne  ferait  que  de  la  compression 
directe  et  de  la  mauvaise  besogne.  Panas  l'a  inutilement  essayée  dans  un 
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anévrysme  de  la  pédieuse,  et  Desprès,  qui  l'employa  chez  son  malade  atteint 
d'anévrysme  de  la  main,  dut  en  cesser  l'application. 

Une  deuxième  objection  est  la  souffrance  qu'elle  provoque,  souffrance 
qui  nécessite  l'anesthésie.  Et  puis,  et  surtout,  ce  refoulement  du  sang,  cette 
«  auto-transfusion  »  qui  crée  une  pléthore  aiguë,  une  surcharge  sanguine 
dangereuse  pour  les  malades  à  cœur  graisseux,  peut  causer  des  accidents 
graves.  Ainsi  est  mort  le  malade  de  Weir  (1)  à  qui  on  infligea  la  bande 
classique  une  première  fois  pendant  quatre  heures,  une  seconde  fois  pen- 
dant six  heures.  Un  malade  de  Clutton,  traité  pour  un  anévrysme  ingui- 
nal par  la  méthode  de  Reid,  s'éteint,  deux  mois  et  demi  après,  de  la  rup- 
ture d'un  anévrysme  aortique  ;  un  malade  de  Wagstaffe  succombe  dans 
les  mêmes  conditions  quatre  mois  après  le  traitement. 

La  gangrène  a  été  plus  souvent  observée  qu'à  la  suite  des  autres  procé- 
dés :  Delbet,  dans  une  statistique  qui  porte  sur  73  anévrysmes  poplités 
traités  par  la  compression  élastique,  compte  4  sphacèles,  dont  3  ont 
nécessité  l'amputation  du  membre,  tandis  qu'on  en  relève  3  seulement  sur 
144  anévrysmes  de  même  siège  traités  par  les  autres  méthodes  de  com- 
pression. Donc,  «  en  laissant  de  côté  les  cas  légers  de  sphacèle  qui  n'ont 
réclamé  aucune  intervention,  on  trouve  que,  jusqu'à  présent,  la  méthode 
de  Reid  a  donné  4,10  p.  100  de  gangrènes,  tandis  que  les  autres  procédés 
de  compression  n'en  ont  donné  que  2,08  :  c'est  une  différence  de  plus 
de  moitié  ». 

Ce  n'est  pas  tout.  Cette  méthode,  lorsqu'elle  échoue,  ne  laisse  pas  les  cho- 
ses en  l'état,  et  le  traitement  sanglant  qu'on  est  forcé  d'instituer  provo- 
que plus  facilement  la  gangrène.  La  compression  élastique  totale  semble, 
en  effet,  prédisposer  le  membre  à  la  mortification.  Dans  la  statistique  de 
Delbet,  «  52  anévrysmes  ont  été  traités  par  la  ligature,  après  échec  de  la 
compression  digitale  ou  instrumentale  :  la  gangrène  s'est  montrée  cinq 
fois,  soit  dans  9,60  p.  100  des  cas;  20  anévrysmes  ont  été  traités  par  la 
ligature,  après  échec  de  la  méthode  de  Reid  :  3  se  sont  terminés  par  la 
gangrène,  c'est-à-dire  15  p.  100  ».  Et  le  raisonnement  est  ici  d'accord  avec 
la  statistique  :  ce  n'est  point  impunément  que  toute  irrigation  sanguine 
est  supprimée  dans  un  membre  ;  les  vaisseaux  qui,  après  la  ligature,  sont 
appelés  à  rétablir  la  circulation  collatérale  peuvent  s'oblitérer;  et  le  péril 
est  d'autant  plus  grand  qu'on  a  affaire  à  des  athéromateux. 

Et  il  ne  faut  pas  négliger  cette  considération,  car  l'échec  de  la  com- 
pression élastique  est  fréquent  :  même  avec  l'adjonction  de  la  compres- 
sion digitale,  peut-être  la  seule  efficace,  elle  ne  donne  pas  une  guérison 
sur  deux,  proportion  très  différente  de  celle  qu'on  nous  annonçait  lors 
de  l'apparition  de  la  méthode.  Waquet  (2)  nous  parlait  alors  de  0  succès 
sur  8  anévrysmes  traités;  l'année  suivante,  Petit  (3)  enregistrait  encore  10 
guérisons  sur  15  cas;  en  1879,  Gersuny  (4)  citait  24 faits  avec  14  guérisons; 

(1)  WEin,  Sew-Yci-k  med.  Jov.rn.,  1880,  t.  I,p.  G3T. 

(2)  Waquet,  Thèse  de  Paris,   1877,  n«  378. 

(3J  Petit,  Bulletin  çjénâral  de  thcrapeiiliqae,  1878,  p.  458. 
(4'j  Gersuiny,  Arch.  fUr  klin.  Chir.,  1879,  XXIV. 
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mais  Stimson  (1)  n'en  Irouvait  plus  on  1H81  que  32  sur  02  observations  ; 
Peurco  Gûuid  (2),  en  1882,  X»  sur  70,  et  Delltrl,  en  188i),  40  sur  83,  ce  qui 
réduit  les  succès  à  -48  p.  100  environ.  (Jr,  prises  en  bloc,  «  toutes  les 
méthodes  de  compression  ont  donné  ;J3,2  p.  100  de  guérisons,  ce  ([ui 
constitue  une  dillérence  de  5  p.  100  en  faveur  des  autres  méthodes  de 
compression,  et  même  davantage,  puisque  les  faits  de  compression  élas- 
tique sont  compris  dans  ceux  qui  ont  donné  53,2  p.  100  de  guérisons  ». 
Ces  statistiques  mesurent  la  décadence  progressive  de  la  méthode  de  Keid. 
Actuellement  elle  [tarait  condamnée. 

3"  Compression  indirecte.  —  La  compression  indirecte  est  la  meilleure 
des  mélhodes  non  sanglantes  :  la  compression  digitale  en  est  le  type,  en 
même  temps  que  le  procédé  le  plus  efficace.  La  pulpe  du  doigt,  en  efTet, 
est  intelligente  et  sait  limiter  son  action  à  l'artère  toute  seule;  elle  sup- 
prime une  instrumentation  compliquée  ou  coûteuse,  et  s'applique  à  des 
régions  et  à  des  artères  où  des  appareils  seraient  impuissants  ;  enfin  elle 
est  plus  douce  et  se  supporte  mieux.  Elle  doit  être  totale,  continue  et  alter- 
native, c'est-à-dire  supprimer  d'une  manière  absolue  la  pénétration  du 
sang  dans  le  segment  inférieur  de  l'artère,  ne  jamais  être  interrompue 
tant  ([uc  dure  la  séance,  et  s'exercer  successivement  sur  divers  points  du 
trajet  du  vaisseau,  i)Our  éviter  les  souffrances  trop  vives.  S'agit-il,  par 
exemple,  d'un  anévrysme  poplité,  on  comprime  la  fémorale  au  niveau  du 
pubis,  au  tiers  moyen  de  la  cuisse,  à  l'entrée  du  canal  de  Hunter.  Le  doigt 
se  promène  ainsi  sur  les  diverses  touches  de  ce  véritable  clavier  d'hémo- 
stase; mais  on  doit  toujours  commencer  la  compression  sur  le  second 
point  avant  de  l'avoir  cessée  sur  le  premier. 

Au  temps  où  sévissaient  l'érysipèle  et  l'infection  purulente,  la  compres- 
sion indirecte  était  le  procédé  de  choix,  qui  donnait,  en  moyenne,  envi- 
ron 30  p.  100  de  succès.  C'est  là  une  statistique  qu'il  n'y  a  point  espoir  de 
voir  améliorer,  puisque  la  chirurgie  préantiseptique  faisait  la  compres- 
sion indirecte  avec  plus  d'insistance  et  de  persévérance  que  n'en  mettraient 
les  chirurgiens  modernes,  plus  vite  décidés  aux  opérations  sanglantes. 
Le  succès,  d'ailleurs,  ne  s'obtient  point  sans  risques:  la  douleur  est  par- 
fois insupportable;  elle  l'est  d'autant  plus  que  la  compression  doit  souvent 
se  continuer  un  temps  très  long  ;  Fischer  nous  montre  que,  sur  72  cas 
guéris  par  cette  méthode,  19  ont  demandé  de  1  à  12  heures,  7  de  12  à  2-4, 
6  de  2-4  à  36  ;  il  a  fallu  dix  journées  pour  les  40  cas  restants.  Peu  de 
chirurgiens  auront  assez  de  constance  pour  poursuivre  le  traitement  après 
les  premières  36  heures.  Un  anévrysme  qui  a  supporté  sans  modification 
une  telle  séance  est  un  anévrysme  à  ne  plus  comprimer  :  s'obstiner,  c'est 
courir  des  dangers  réels  pour  quelques  chances  précaires. 

Car  il  ne  s'agit  pas  toujours  de  simples  échecs.  Dans  certains  cas,  plus 
rares,  il  est  vrai,  qu'à  la  suite  de  la  tlexion  forcée  et  de  la  compression 
élastique,  la  gangrène   se  développe  :  sur  59  anévrysmes  traités  par  la 

(1)  Lewis  Stimson,  Amer.  Journ.  of  med.  science,  h  avril  ISSl. 

(•2)  Pe.vuce  Gould,  On  tlie  rapid  method  of  cure,  etc.  London,  1883.  —  Cité  in  Cenlral- 
blalt  fïir  C/iir.,  1882,  p.  481. 
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compression  digitale,  le  sphacèle,  nous  dit  Delbet,  s'est  produit  trois  fois, 
soit  une  proportion  de  6  p.  100,  au  bout  de  la  huitième,  de  la  neuvième  et 
de  la  dixième  heure.  Le  mécanisme  de  cet  accident  est  assez  obscur.  Une 
fois,  la  gangrène  fut  provoquée  par  la  rupture  du  sac,  et,  à  l'autopsie,  on 
trouva  le  tissu  cellulaire  de  la  jambe  infiltré  de  sang  ;  dans  les  deux  autres 
faits,  la  poche  était  intacte  :  il  est  probable  que  des  fragments  de  caillot 
détachés  de  l'anévrysme  avaient  formé  au  loin  des  embolies.  Enfin  on  a 
signalé  l'apparition  d'une  tumeur  nouvelle  au  point  où  avait  été  exercée 
la  pression  —  Berger  en  a  observé  un  cas,  —  et  si,  après  douze  heures, 
l'anévrysme  poplité  cédait  au  traitement,  une  poche  se  formait  sous 
le  ligament  de  Fallope.  Annandale  et  Pemberton  l'ont  vu  une  fois  chacun. 
Le  froissement  continu  exercé  sur  un  vaisseau  n'est  pas  sans  danger,  pour 
peu  que  les  parois  en  soient  atteintes  de  dégénérescence  athéroma- 
teuse. 

Nous  ne  conclurons  point  de  ces  objections  au  rejet  absolu  de  la  mé- 
thode, mais  nous  choisirons  nos  cas.  Un  anévrysme  traumatique  de 
petit  volume  à  parois  épaisses  ;  une  artère  saine,  en  amont  de  la  tumeur, 
sans  plaque  d'athéromes,  sans  lésion  d'artério-sclérose  ;  un  malade  patient, 
peu  excitable  :  voilà  des  conditions  excellentes  pour  tenter  la  compres- 
sion digitale.  Les  séances  de  moins  de  quatre  heures  ont  grand'chance 
d'être  insuffisantes  :  c'est  pendant  douze  heures  au  moins  qu'il  les  faudra 
prolonger.  On  ne  cessera  point  brusquement  la  compression,  surtout 
quand  elle  a  déterminé  la  formation  de  caillots  dans  le  sac  :  avant  de  la 
supprimer,  on  appliquera  sur  l'artère  un  tourniquet  ou  un  appareil  cons- 
tricteur modérément  serré,  car  une  ondée  sanguine  trop  violente  pourrait 
arracher  aux  parois  de  la  poche  un  caillot  migrateur. 

La  compression  digitale  doit  être  repoussée  lorsque  les  malades  sont 
impatients,  les  artères  altérées,  les  sacs  minces,  volumineux,  à  dévelop- 
pement rapide.  Il  est  une  variété  d'anévrysmes  auxquels  aliène  convient 
guère  :  ce  sont  les  anévrysmes  axillaires,  qui  souvent  prennent  un  accrois- 
sement accéléré,  se  rompent  aisément  et  deviennent  diffus.  En  tout  cas  il 
faut  surveiller  attentivement  les  premiers  effets  de  la  compression  sur  la 
tumeur  :  on  y  trouvera  d'utiles  indications.  Si  après  la  première  séance 
elle  ne  s'affaisse  pas,  si  les  parois  restent  de  même  épaisseur,  les  batte- 
ments et  le  souffle  de  même  intensité,  il  n'y  a  point  lieu  de  poursuivre  : 
ce  serait  fatiguer  sans  profit  le  malade  et  l'artère. 

En  somme,  comme  pour  la  flexion  forcée  et  la  compression  élastique, 
c'est  la  douleur,  ce  sont  les  inflammations  et  la  rupture  du  sac,  les  embo- 
lies, la  gangrène,  et  surtout  l'insuffisance  thérapeutique,  qu'on  reproche 
à  la  compression  digitale. Cependant,  elle  seule  survit  des  procédés  non 
sanglants,  et  on  latente  encore  dans  certains  cas,  d'ailleurs  déplus  en 
plus  rares.  Il  s'est  produit  ici  une  évolution  analogue  à  celle  que  nous 
noterons  dans  la  thérapeutique  de  l'étranglement  herniaire  :  on  redoute 
les  méthodes  de  douceur,  moins  efficaces  et,  en  définitive,  plus  dangereu- 
ses que  les  méthodes  sanglantes. 
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It.  —  AlétlKMlcN  de  traitement  opératoire. 

1"  Ligature  ou  extirpation?  —  Cei-tains  anévrysmes  ne  peuvent  sup- 
porter la  compression  sans  danger;  d'autres,  plus  de  la  moitié,  lui  sont 
réfractaires.  Comment  les  traitera-t-on?  Parla  ligature  ou  par  l'extirpa- 
tion? Tel  est  le  débat  qui  s'est  ouvert  dans  la  période  contemporaine, 
manjuanl  un  retour  vers  les  pratiques  anciennes.  Car  l'extirpation  a 
précédé  la  ligature.  Si  la  fameuse  opération  d'Anel,  chez  le  Révérend 
Père  Bernardino  de  Bolzemo,  remonte  à  1710,  c'est  par  les  travaux  ulté- 
rieurs de  John  Ilunter  que  la  ligature  au-dessus  du  sac  a  été  méthodisée. 
L'extirpation  a  une  origine  plus  reculée  :  sans  parler  de  l'ancienne  opé- 
ration d'Anthyllus,  qui  incisait  le  sac  entre  deux  fils,  la  première  extir- 
pation fut  tentée  vers  la  fin  du  xvii^  siècle  par  Purmann,  chirurgien 
allemand,  qui,  ayant  à  opérer  un  anévrysme  du  pli  du  coude,  mit  la 
tumeur  à  découvert,  lia  les  deux  bouts,  disséqua  le  sac  et  l'enleva  sans 
l'ouvrir.  Avec  les  progrès  de  l'hémostase  et  la  sécurité  de  l'intervention 
aseptique,  voici  que  l'opération  de  Purmann  est  proposée  par  maints 
chirurgiens  comme  la  méthode  de  choix.  Delbet  a  naguère,  avec  quelque 
excès  de  sévérité,  rédigé  contre  la  ligature  un  brillant  réquisitoire  où  se 
traduisent  bien  ces  tendances  ;  il  vient  de  l'appuyer  par  de  nouveaux  do- 
cuments, au  Congrès  de  chirurgie  de  1895.  En  Allemagne,  Kiibler  (1)  a 
soutenu  la  même  thèse. 

L'extirpation  et  la  ligature  ont  leurs  avantages  ;  et  il  ne  serait  ni 
logique  ni  conforme  à  l'enseignement  des  faits  de  conclure  en  bloc  contre 
l'une  ou  l'autre  méthode.  —  La  ligature  est-elle  une  intervention  plus 
meurtrière  que  l'extirpation  ?  Delbet  nous  apporte  pour  le  prouver  de 
nouveaux  chifFies  :  108  ligatures,  avec  9  morts  ;  76  extirpations  sans  un 
décès.  N'est-il  point  permis  de  supposer  que  la  ligature  tente  plus  faci- 
lement un  praticien  ordinaire,  tandis  que  l'extirpation  n'est  guère  entre- 
prise que  dans  un  grand  service  ou  par  un  chirurgien  expérimenté  et 
outillé?  La  ligature  ne  saurait  exposer  davantage  à  l'hémorragie  secon- 
daire si  le  fil  est  stérile.  Quant  à  la  gangrène  post-opératoire,  c'est  un  grief 
plus  sérieux  et  qui  paraît  motivé.  Certes,  il  faut  incriminer  parfois  les 
traitements  antérieurs  à  la  ligature  qui  souvent  ont  préparé  le  membre 
au  sphacèle  par  des  thromboses  ou  par  des  embolies,  les  qualités  consti- 
tutionnelles du  malade,  ses  tares  viscérales,  son  état  circulatoire.  Mais 
il  est  possible,  comme  le  pensent  Delbet  et  Quénu  (2),  que  l'extirpation 
mette  plus  sûrement  à  l'abri  de  la  gangrène  que  la  ligature  :  le  sac  dont 
on  vient  de  coaguler  le  contenu  est  un  foyer  d'embolies  qui  peuvent 
migrer  à  distance,  si  l'interruption  circulatoire  n'est  pas  complète  et  si  le 
courant  sanguin  y  fait  retour  par  les  voies  collatérales.  Enfin,  —  et  cela 

(1)  KÙBLER,  Ueber  extirpation  von  Anevrysmen.  Deitriige  zur  filin.  Chirurgie,  1892, 
t.  IX,  p.  139. 
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(2)  Ql'knu,  Traitement  de  deux  gros  anévrysmes  par  l'extirpation  du  sac.  Gazette 
Micdle  de  Paris,  l.j  juin  18;)ô. 
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devient  une  indication  à  l'extirpation,  —  les  accidents  d'impotence  et  de 
douleurs,  dus  à  l'englobement  des  nerfs,  survivent  parfois  à  l'anévrysme, 
après  la  ligature  ;  après  l'extirpation,  ils  peuvent  persister  comme  en 
témoignent  les  faits  de  Trendelenburg  et  de  Gehle  ;  mais  leur  disparition 
est  la  règle.  —  En  revanche,  on  ne  peut  nier  que  la  ligature,  opération 
réglée  par  excellence,  soit,  comme  Kirmisson,  Schwartz  et  Championnière 
viennent  encore  de  le  proclamer  infiniment,  plus  simple  que  l'extirpation. 

2°  La  ligature.  —  «  On  a  admis,  dit  Broca,  que,  pour  guérir  les  ané- 
vrysmes,  il  fallait  lier  l'artère  au-dessus  du  sac  ;  puis,  ce  principe  une  fois 
posé,  on  a  réduit  la  chirurgie  des  anévrysmes  à  une  pure  question  de 
médecine  opératoire.  »  Tous  les  traités  sont,  en  effet,  pleins  de  cette 
préoccupation.  Le  tronc  principal  une  fois  lié,  quelle  sera  la  route  de 
circulation  collatérale?  en  quels  points  cette  ligature  du  tronc  principal 
ménage-t-elle  mieux  cette  suppléance  circulatoire?  Qui  est  dans  le  vrai, 
d'Anel,  qui  lie  au-dessus  du  sac,  ou  de  Hunter,  qui  s'éloigne  de  la  tumeur 
anévrysmale  et  laisse  une  collatérale  entre  l'anévrysme  et  la  ligature?  Et 
c'est  en  cette  question  d'angéiologie  que  se  débat,  avec  force  documents, 
expériences,  statistiques,  la  vieille  thérapeutique  des  ligatures  anévrys- 
males. 

§  l*"".  Ligatures  centrales.  —  L  Leurs  procédés.  —  La  ligature  en  amont 
du  sac  —  ligature  centrale  —  comprend  plusieurs  procédés.  Les  plus 
employés  sont  celui  d'Anel  et  celui  de  Hunter.  De  longues  discussions  se 
sont  élevées  sur  leurs  mérites  respectifs  ;  on  a  plaidé  pour  et  contre  : 
nous  nous  garderons  d'un  jugement  trop  exclusif.  Le  débat  a  toujours 
porté  sur  le  rétablissement  plus  ou  moins  facile  de  la  circulation  colla- 
térale. 

Après  une  ligature  suivant  la  méthode  d'Anel,  c'est-à-dire  immédiate- 
ment en  amont  du  sac,  un  seul  et  même  caillot  oblitère  le  sac  et  le  tronc 
artériel,  généralement  jusqu'à  la  première  collatérale  inférieure  ;  tout  se 
passe  comme  après  une  ligature  simple  :  la  circulation  anévrysmale 
directe  est  supprimée,  et  il  n'arrive  dans  le  sac  qu'un  courant  rétrograde 
dès  que  les  collatérales  ont  établi  la  suppléance  circulatoire.  —  Par  le 
procédé  de  Hunter,  il  se  forme  deux  caillots  :  l'un  qui  se  dépose  dans  la 
poche,  et  l'autre  qui  oblitère  l'artère  au  niveau  de  la  ligature  ;  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  ces  deux  caillots  sont  séparés  par  un  tronçon 
intercalaire  perméable,  où  l'artère  émet  une  ou  plusieurs  branches  qui,  par 
circulation  rétrograde,  pourraient  maintenir  un  petit  courant  direct  dans 
la  poche  anévrysmale  :  si  ce  courant  rencontre  dans  le  sac  des  caillots 
mous,  passifs,  il  })eut  en  détacher  des  fragments  ;  le  courant  rétrograde 
de  la  méthode  d'Anel  est  moins  souvent  coupable  de  ce  méfait. 

11.  Avantages  comparés  delà  ligature  voisine  et  delà  ligature  distante. 
—  La  méthode  de  Hunter  expose  donc  davantage  aux  embolies  tardives; 
on  a  vu  le  sphacèle  se  montrer  après  dix,  quinze  et  même  vingt  jours, 
comme  dans  une  observation  de  Roux.  Aussi  paraît-il  conforme  à  la 
physiologie  de  choisir  autant  que  possible  la  méthode  d'Anel.  —  On 
objecte,  il  est  vrai,  que  Hunter  s'éloignait  du  sac  dans  l'espoir  de  trouver 


ANl'iVRYSMES  :   LIGATUIti:.  399 

une  arlère  saine  et  \\\ns  capable  d'une  oblitération  solide  ;  mais  Ko'ehler  (1) 
répond,  et  aines  lui  iJelbet  :  «  Ou  bien  l'athérome  est  localisé,  et  la  mé- 
thode de  Hunter  ne  vaut  pas  mieux  que  celle  d'Anel  ;  ou  bien  l'artério- 
sclérose est  généralisée,  et  la  méthode  d'Anel  n'est  pas  plus  mauvaise  que 
celle  de  Hunter  ».  Nélaton  avait  exagéré  en  déclarant  que  les  artères  sont 
toujours  capables  de  porter  un  iil  à  ligature  ;  mais  rien  n'empêche  de 


Fi?.  53.  —  Ligalure  d'Anel. 


Fipr.  56. 


Ligature  de  Hunter. 


I 


remonter  un  peu  le  fil,  au  cas  où  le  vaisseau  serait  calcaire  immédiate- 
ment en  amont  de  l'anévrysme.  La  tendance  actuelle  des  chirurgiens, 
même  dans  la  patrie  de  Hunter,  est  de  rapprocher  le  plus  possible  le  fil 
de  l'anévrysme,  et,  dans  une  discussion  de  la  Société  royale  de  médecine 
de  Londres  (2),  Thomas  Smith  recommande  la  ligature  de  la  poplitée  dans 
les  tumeurs  de  cette  arlère.  C'est  le  retour  à  la  doctrine  française,  et  le 


(1)  KoEiit.ER,  Charité  Annalen,  188G,  t.  II,  p.  538. 

(2)  Sociale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres,  22  décembre  1880. 
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procédé  d'Anel  se  relève  de  la  condamnation  de  Barwell  (1)  déclarant  «  qu'il 
serait  probablement  oublié  sans  le  livre  de  Broca  ». 

La  ligature  voisine  du  sac  a  d'autres  avantages.  D'abord  elle  évite  les 
surprises  des  anomalies  artérielles.  Voici,  par  exemple,  un  anévrysme  du 
coude  ou  de  l'avant-bras  :  on  lie,  à  distance,  l'humérale  ou  une  artère  que 
sa  situation  anatomique  désigne  comme  telle  ;  l'anévrysme  continue  à 
battre  et  à  souffler  :  on  avait  compté  sans  la  bifurcation  prématurée  de 
l'humérale,  et  ce  qu'on  a  lié  est  une  des  deux  humérales  anomales. 
—  Voici,  d'autre  part,  un  cas  où  la  ligature  distante^  à  la  Hunter,  prépare 
un  désastre  :  c'est  un  anévrysme  axillaire  qu'il  faut  traiter  ;  on  l'a  dia- 
gnostiqué tel,  et  on  lie  la  sous-clavière  :  or  l'anévrysme  siégeait,  comme 
dans  le  cas  de  Desprès  (2),  sur  le  tronc  commun  des  circonflexes,  ou  sur 
la  sous-scapulaire  comme  dans  le  cas  de  Mac  Graw  (3).  La  ligature  a  de 
pernicieux  effets,  puisqu'elle  dirige  précisément,  vers  les  collatérales  de 
suppléance  où  siège  l'anévrysme,  tout  le  courant  sanguin  du  tronc  prin- 
cipal malencontreusement  oblitéré.  —  Enfin  nous  voyons  à  la  méthode 
d'Anel  une  autre  raison  opératoire  favorable  :  si  on  lie  en  amont  de  la 
tumeur,  dans  une  région  à  circulation  collatérale  très  développée,  et  que 
l'anévrysme  continue  à  battre,  on  profite  de  la  même  incision  pour  aller 
lier  en  aval  de  la  tumeur  et  pour  procéder  même  à  l'extirpation. 

Nous  lui  reconnaissons  cependant  des  contre-indications.  C'est  le  cas 
des  anévrysmes  de  la  racine  de  la  cuisse,  qui  diffèrent  absolument  des 
anévrysmes  fémoraux  inférieurs,  pour  lesquels  la  ligature  de  la  fémorale 
au  tiers  moyen,  loin  de  toute  grande  collatérale,  est  une  bonne  inter- 
vention. A  la  racine  de  la  cuisse,  ce  qui  fait  l'incertitude  opératoire 
et  cause  l'insuccès  thérapeutique,  ce  sont  les  anomalies  de  la  fémorale 
profonde  et  des  grosses  collatérales.  Aussi  la  ligature  de  la  fémorale 
commune  est-elle  une  opération  condamnée.  Si  l'on  veut  traiter  un  ané- 
vrysme inguinal  par  la  ligature,  c'est  celle  de  l'iliaque  externe  qu'il  faudra 
pratiquer.  Delbet  en  a  réuni  67  observations  qui  datent  de  l'ère  antisep- 
tique :  42  guérisons,  5  échecs  simples,  5  suppurations  du  sac  suivies  de 
guérison,  1  cas  de  gangrène,  1  cas  d'hémorragie  secondaire,  et  13  morts, 
dont  11  seulement  imputables  à  la  ligature,  soit  une  léthalitéde  16,90  p.  100. 
Le  résultat  n'est  donc  pas  trop  décourageant,  surtout  si  on  le  compare  à 
celui  des  ligatures  de  la  fémorale  commune,  50  morts  sur  les  104  faits  de 
la  statistique  de  Holmes. 

Et  l'analyse  détaillée  des  cas  améliore  encore  ce  bilan.  Le  malade  de 
Bartlett(4),  atteint  d'hémorragie  secondaire,  dut  subir  en  même  temps  la 
ligature  de  la  fémorale  commune  ;  l'opéré  de  Bristowe  et  Sydney  Jones  (5) 
était  un  cardiaque  albuminurique,  déjà  frappé  de  gangrène  du  pied  avant 
la  ligature;  un  malade  de  Scriba(6)a  été  soumis  à  la  compression  digitale 

(1)  Bahwell,  Encyclop.  inlernat.  de  chir.,  t.  III,  p.  5C-i. 

(2)  Desprès,  Société  de  chirurgie,  13  février  1878. 

(3)  Mac  Graw,  New;  York  med.  Journ.,  23  mai  1885. 

'4)  Bahtlett,  Bril.  med.  Journ.,  t.  II,  p.  14,  octobre  1882. 

(5)  Bristowe  et  Sydney  Jonks,  Lancet,  1883,  t.  1,  p.  97. 

(6)  ScniBA,  Deutsche  Zeitsc/ir.  fiir  Chir.,  1885,  t.  XXII,  p.  513. 
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et  il  l;i  bande  élastique,  qui  ont  entraîné  une  hémorragie  grave  par  rup- 
ture du  sac  :  il  est  mort  d'anémie.  A  quelques  opérés  on  a  infligé  des 
séances  abusives  de  «  méthodes  de  douceur  »  avant  d'en  venir  à  la 
ligature.  Un  malade  d'Arnaud  (1)  a  subi  la  flexion  forcée  huit  heures  par 
jour  i)endant  vingt-trois  jours,  avec  accompagnement  de  glace  et  de  com- 
pression mécanique  de  l'iliaque  externe  pendant  vingt-quatre  heures;  chez 
un  opéré  de  Combalat  (2),  la  séance,  de  huit  heures  aussi,  fut  renouvelée 
pendant  vingt  jours  :  chez  le  premier,  le  sac  suppure;  chez  le  second,  la 
poche  s'enflamme  ;  mais,  en  vérité,  est-ce  la  faute  de  la  ligature  ?  Voilà 
qui  amende  la  statistique  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe  pour  les  ané- 
vrysmes  fémoraux  supérieurs  :  la  cause  en  était  jusqu'à  présent  gagnée 
auprès  des  chirurgiens;  mais  l'extirpation  entre  maintenant  en  débat  avec 
elle  et  son  adoption  paraît  motivée  par  les  variantes  anatomiques  qui 
s'observent  dans  le  système  artériel  de  la  racine  de  la  cuisse  et  peuvent 
ramener,  comme  Ballance  et  Edmunds  en  figurent  un  bel  exemple,  un 
courant  récurrent  dans  le  sac.  Le  fait  de  Rose  qui  dut  procéder,  après  échec 
de  la  ligature,  à  l'excision  d'un  anéviysme  de  la  fémorale  superficielle, 
ceux  de  Bazy  et  de  Quénu  appuiejit  cette  pratique. 

^  2.  Ligatures  périphériques.  —  Par  opposition  aux  ligatures  «  cen- 
trales »  d'Anel  et  Hunter  qui  portent  sur  le  bout  cardiaque  de  l'artère,  il 
est  une  méthode  de  ligatures  —  celle  de  Brasdor  et  Wardrop  —  qui 
s'adresse  au  bout  périphérique  du  vaisseau.  Et  dans  chaque  méthode,  les 
procédés  sont  homologues  :  si  Anel  place  le  fil  immédiatement  en  amont 
du  sac,  Brasdor  le  porte  exactement  en  aval  ;  Wardrop  laisse,  de  même 
que  Hunter,  des  collatérales  entre  sa  ligature  et  l'anévrysme. 

11  s'est  fait,  dans  ces  derniers  temps,  un  retour  d'opinion  en  faveur  de 
la  méthode  de  Brasdor,  dans  le  traitement  des  anévrysmes  des  gros  troncs 
artériels  de  la  base  du  cou  auxquels  elle  s'applique  presque  exclusivement. 
Sa  plus  nette  indication,  en  efîet,  naît  de  la  difficulté  d'aborder  l'anévrysme, 
par  son  bout  cardiaque  :  on  est  conduit  alors  à  fermer  le  sac  à  son  extré- 
mité périphérique.  Sans  doute,  l'impossibilité  opératoire  d'une  ligature 
centrale  n'est  point  absolue  :  le  troncbrachio-céphaliquea,  jusqu'à  présent, 
été  lié  29  fois,  et  la  toute  récente  opération  de  Burrel  (3)  montre  que,  grâce 
à  la  résection  partielle  de  la  poignée  sternale  déjà  pratiquée  par  Cooper  de 
San  Francisco,  le  vaisseau  est  accessible.  Mais  le  bilan  de  pareilles  inter- 
ventions est  peu  encourageant.  On  ne  compte  que  quatre  casdeguérisons; 
et,  à  part  l'opéré  de  Smith  qui  survécut  dix  ans,  les  trois  autres  succès  n'ont 
point  été  assez  longtemps  observés  pour  être  décisifs  :  Le  wtas  et  Coppinger 
ont  perdu  de  vue  leur  malade  après  le  quarantième  jour;  l'opéré  de  Burrel 
a  succombé  cent  quatre  jours  après,  avec  un  cœur  dilaté  et  de  l'artério- 
sclérose généralisée. 

La  ligature  au  delà  du  sac,  plus  facile,  paraît  devoir  donner  de  meilleurs 
résultats.  Certes,  son   mode  d'action  curatrice  manque  de  clarté.  Nous 

(1)  AnNAUD,  Thèse  de  Paris,  1880. 

(2)  Combalat,  Société  de  chirurgie,  23  février  1881. 

(3)  BcRREL,  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  8  août  1895. 
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sommes  de  l'avis  de  Guinard  :  aucune  des  explications  produites  ne  satis- 
fait pleinement  l'esprit.  L'anévrysme  est  fermé  en  une  sorte  d'impasse, 
placée  en  dehors  du  courant  circulatoire,  propice  à  la  coagulation  san- 
guine ;  et  cette  stagnation  est  d'autant  plus  complète  que  la  poche  est 
sans  issue  et  qu'on  ne  laisse  aucune  collatérale  volumineuse  y  maintenir 
le  mouvement.  L'hypotension  sanguine  qui  se  produit  dans  le  sac  après 
clôture  des  bouts  efférents  surprend  la  pensée  ;  le  contraire,  à  priori^  paraît 
devoir  s'ensuivre.  Mais  peu  importe  la  théorie;  le  fait  seul  intéresse  et  il 
est  constant  :  si  l'on  comprime  —  àplus  forte  raison,  si  l'on  lie  —  la  carotide 
primitive  et  la  sous-clavière,  dans  le  cas  d'un  ancvrysme  de  la  base  du 
cou,  on  voit  les  battements  diminuer  instantanément  d'intensité  dans  la 
tumeur.  Il  peut  arriver  même,  comme  dans  le  cas  de  Monod  concernant 
un  anévrysme  de  la  sous-clavière  que,  tandis  que  la  compression  de 
i'axillaire  restait  sans  influence  sur  le  sac,  celle  de  la  carotide  en  rédui- 
sait fortement  l'expansion  systolique. 

La  méthode  de  Brasdor  a  surtout  été  appliquée  aux  anévrysmes  de  l'arc 
aortique  et  du  tronc  innominé  :  les  travaux  récents  de  Rosenstiern  (1) 
de  Wharton  (2),  de  Randolph  Winslow,  le  bon  mémoire  de  Guinard  (3) 
ont  donné  à  cette  intervention  un  regain  d'actualité  ;  Poivet  (4),  dans 
sa  thèse  de  1893,  en  a  relaté  cinquante-cinq  cas,  sur  lesquels  il  note  six  gué- 
risons  et  vingt-deux  améliorations,  dont  un  grand  nombre  de  sérieuse 
valeur.  —  Jusqu'à  présent,  au  contraire,  comme  l'indique  Berger  (5),  la 
ligature  au  delà  du  sac  n'a  guère  été  pratiquée  dans  le  cas  d'anévrysmes 
de  la  sous-clavière  :  Walther  n'en  a  réuni  que  six  observations  ;  et  encore, 
dans  un  seul  cas,  le  fil  fut  posé  sur  la  sous-clavière  ;  dans  les  cinq  autres, 
I'axillaire  fut  liée  ;  un  seul  malade  aurait  bénéficié  de  l'opération.  La 
récente  intervention  de  Monod,  suivie  de  succès  thérapeutique,  est  de 
nature  à  réhabiliter  pour  ces  cas  l'opération  de  Brasdor.  La  méthode 
d'Anel  ne  se  recommande  point  ici  par  une  brillante  statistique.  Le  Fort 
avait  compté  douze  morts  sur  treize  cas  de  ligature  de  l'innominée  pour 
anévrysmes  de  la  sous-clavière.  Ces  chiffres,  il  est  vrai,  appartiennent 
à  l'ère  préantiseptique;  mais  dans  la  période  contemporaine,  si  Durante  a 
sauvé  son  malade,  Justo  (6)  et  Schmidt  (7j  ont  perdu  le  leur  au  deuxième 
et  au  septième  jour.  Un  argument  plus  formel  milite  en  faveur  de  la 
méthode  de  Brasdor  :  c'est  l'incertitude  fréquente  du  siège  exact  des 
anévrysmes  de  la  base  du  cou,  doutes  que  ne  lève  point  toujours  l'opé- 

(1)  JuL.  RosENSTiEi'.N.  Die  Brasdor'sche  Opération  bei  Anevrysmen  des  Arcus  Aorta- 
und   der  Anonyma,  Ai-cliiv  fur  klinische  C/iirurr/ie,  t.  XXXIV,  p.  1,  1887. 

(2)  II.-R.  WiiAirroN.  Report  of  a  case  of  innoaiinate  anevrysm  treated  by  simulta- 
neous  distal  ligation  of  the  right  common  carotid  and  subclavian  arteries.  Recovery. 
Philad.  med.  Times,  30  avril  1887. 

(3)  A.  GuiNAKi).  Bull.  gén.  de  thérapeutique,  30  janv.,  1.5  et  18  févr.  1894. 
(4j  Poivet,  Thèse  de  Paris,  février  1893. 

(5)  Bei'.geh,  liapport  sur  une  observation  de  AI.  Monod.  Académie  de  médecine. 
Séance  du  29  janvier  1895. 

(6)  J.-A.  .lusTO,  Thèse  de  Duenos-Ayres,  1888,  et  Centralblatt  fïlr  Chirurgie,  188',), 
n"  21. 

(7)  G.-B.  SciiMioT,  G2«^  VersamnUuny  der  Naturforscher  und  Airzte  zu  Heidelberq. 
1889. 
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ration  elle-même,  comme  (juinard  et  licrger  l'ont  rappeli;  avec  raison: 
Monod  croyait  à  un  am'-vrysmc  de  la  troisinnu;  portion  de  la  sous- 
clavièrc  ;  il  a  ti'oiivf-  une  dilatation  s'étendaiil  au  tronc  iuiKunim'-  ;  Le  i)(;ntu 
a  rencontré  un  cas  analogue. 

Il  semble  donc  ([ue  le  traitement  de  clinix  des  an<';vrysmes  du  tronc 
hrachio-céphalique,  de  l'origine  de  la  carotide  primitive,  delà  sous-cla- 
vière  —  peut-être  de  la  crosse  de  l'aorte  —  soit  la  ligature  simultanée  de 
la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes.  Quand 
un  anévrysme  de  la  base  du  cou  est  très  volumineux,  quand  la  compres- 
sion digitale  de  la  sous-clavière  ne  modifie  pas  les  pulsations  radiales,  la 
ligature  de  la  sous-clavière  risque  fort  de  ne  point  rem[)lir  sou  rôle,  et 
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l'échec  thérapeutique  est  à  craindre:  il  y  a  alors,  suivant  la  remarque  de 
(Juinard,  un  développement  excessif  des  collatérales  intrascaléniques, 
qui  maintiennent  dans  la  première  portion  de  la  sous-clavière  un  courant 
défavorable  à  la  formation  du  caillot  oblitérateur.  Il  est  probable  que  la 
ligature  de  la  vertébrale  et  des  plus  gros  affluents  de  la  sous-clavière 
compléterait  utilement  l'intervention,  dans  les  cas  où  l'ampleur  du  sac  ne 
les  rend  point  inaccessibles. 

3"  L'extirpation.  —  Vextirpalion  est  déjà  considérée  par  Delbet,  Trélat 
et  nombre  de  nos  collègues  comme  procédé  de  choix  :  cela  nous  semble 
un  peu  exclusif.  Il  faut  reconnaître  que  le  nombre  croissant  des  observa- 
tions heureuses  nous  montre  le  peu  de  risques  qu'entraîne  cette  opé- 
ration :  or,  du  fait  du  succès  opératoire  découle  sûrement  le  succès  théra- 
peutique. En  effet,  le  sac  enlevé,  on  n'a  plus  à  craindre  la  récidive  sur 
place  observée  parfois  après  la  ligature,  et  due  à  la  circulation  récur- 
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rente  :  là  est  le  véritable  argument  en  faveur  de  l'extirpation  ;  là  est  son 
indication  dominante,  d'autant  plus  formelle  que  les  anastomoses  vas- 
culaires  sont  plus  riches.  L'extirpation  supprime  aussi  les  troubles  tro- 
phiques  et  névralgiques  que  peut  entretenir  la  poche  dure  laissée  au 
milieu  des  tissus.  En  revanche,  c'est  un  argument  de  bien  inférieure 
valeur  que  de  reconnaître  à  l'extirpation  l'avantage  d'éviter  la  suppuration 
du  sac:  en  chirurgie  aseptique,  une  ligature  doit  rester  exempte  de  pus. 

Dans  les  anévrysmes  de  la  main  et  du  pied,  la  richesse  de  la  circula- 
tion collatérale  frappe  d'impuissance  la  ligature  simple  :  les  nombreux 
cercles  anastomotiques  ont  vite  fait  de  ramener  le  sang  dans  la  poche, 
qui  se  remet  à  l)attre.  Il  faut  alors  lier  en  amont,  lier  en  aval,  et  réséquer 
le  sac  si  cette  double  ligature  ne  supprime  point  toute  circulation  dans 
la  poche.  Ce  n'est  d'ailleurs  qu'un  cas  particulier  de  cette  indication  géné- 
rale qui  domine  la  thérapeutique  des  anévrysmes  à  multiples  collatérales. 
Il  en  est  ainsi  pour  quelques  sacs  poplités  :  sur  un  opéré  de  Polosson  (1), 
on  comprime  l'anévrysme,  et  la  coagulation  est  obtenue  en  quelques 
heures  ;  puis  les  battements  reparaissent,  pour  s'effacer  après  une  nou- 
velle séance.  Et  pendant  deux  mois  se  reproduisent  les  mêmes  alterna- 
tives. —  Au  niveau  de  l'aisselle,  du  pli  du  coude,  partout  où  l'on  rencontre 
des  cercles  anastomotiques  riches,  on  est  exposé  à  cette  impuissance  de 
la  ligature.  Si  dans  une  compression  «  exploratrice  »  on  ne  suspend  pas 
les  battements  dans  le  sac,  il  y  a  lieu  d'extirper  celui-ci  :  c'est  la  seule 
façon  de  se  garer  de  la  récidive. 

L'extirpation  est  encore  indiquée  pour  les  anévrysmes  à  parois  minces, 
volumineux,  recouverts  d'une  peau  rouge  et  peu  mobile.  Nous  estimons 
enfin  que  les  anévrysmes  rétro-pelviens,  fessiers  ou  ischiatiques,  sont  une 
variété  de  choix  pour  l'incision  du  sac.  Ici,  en  effet,  lier  comme  Hunter 
est  hasardeux  et  incertain,  car  c'est  sur  l'hypogastrique  qu'il  faut  aller 
jeter  le  fil;  lier  immédiatement  en  amont  de  la  tumeur  est  incommode  ; 
étreindre  par  une  anse  le  pédicule  vasculaire  de  ces  anévrysmes  plaqués 
contre  l'échancrure  sciatique  est  un  tour  de  force  opératoire.  D'autre  part, 
la  compression  est  malaisée  :  on  ne  peut  la  faire,  comme  nous  l'avons  vu 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Servier  au  Val-de-Gràce,  qu'au  moyen 
d'un  «  mât  de  fortune  »,  c'est-à-dire  d'un  bâton  compresseur  fixé  par 
quatre  cordes  tendues  aux  quatre  coins  du  lit.  Il  serait  donc  rationnel 
d'arriver  sur  la  tumeur  par  une  incision,  de  lier  ou  de  forcipresser  les 
vaisseaux  afférents,  d'ouvrir  et  de  disséquer  le  sac;  on  laisserait  à  demeure 
pendant  deux  à  trois  jours  des  pinces  à  forcipressure,  si  la  ligature  était 
gênée  par  le  sac  affleurant  l'échancrure  sciatique. 

Pour  Delbet,  l'inclusion  de  rameaux  nerveux  dans  les  parois  sclérosées 
du  sac  serait  une  raison  majeure  d'extirper  la  poche  anévrysmale.  Un 
fait  de  Polosson  prête  son  appui  à  cette  thèse:  chez  son  opéré,  le  sciatique 
poplité  externe  put  être  dégagé,  au  cours  de  l'extirpation,  des  tissus  am- 
biants pcri-anévrysmaux,  et  l'on  observa  un  amendement  notable  dans 

(1)  Polosson,  in  TJi'ese  de  Comte,  Lyon,  1885,  p.  43. 
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les  troubles  paralytir[iies  des  extenseurs.  Delhel  nous  cite  bien  douze  cas 
de  troubles  nerveux  ])ersistant  aiu'ùs  la  ligaliuo,  mais  il  ne  donne  pas  la 
preuve  (jue  l'extirpation  les  eût  guéris;  et  l'on  se  demande  si  la  petite 
tumeur  libreuse  qui  reste  i:umme  vestige  de  l'anévrysme  oblitéré  peut 
avoir  sur  les  nerfs  voisins  une  active  influence.  De  plus,  counne  aussi  l'a 
objecté  Verneuil,  sera-t-il  toujours  possible  de  dégager  par  dissection  le 
rameau  nerveux  s'il  est  pris  dans  les  couches  sclérosées  du  sac?  Le 
malade  de  Sonnenburg  et  l'opéré  de  Polosson  ont  eu  tous  les  deux  de 
petites  plaques  de  sphacèle,  que  Delbet  explique  par  la  rupture  de  fibres 
nerveuses  pendant  la  libération  des  rameaux  comprimés. 

La  technique  de  l'extirpation  se  subordonne  aux  difficultés  anatomiques 
de  la  région.  On  enroule  autour  du  membre  la  bande  d'Esmarch,  passant 
d'un  jet  au-dessus  de  l'anévrysme  sans  le  comprimer,  et  recommençant 
l'enroulement  au-dessus  de  lui  où  on  fixe  le  tube  constricteur.  Une  incision 
est  menée  sur  le  grand  axe  de  la  tumeur,  parallèlement  à  la  direction  du 
vaisseau  malade,  préalablement  repérée.  L'incision  est  prolongée  et 
surtout  approfondie  vers  le  bout  cardiaque  du  sac,  qu'il  convient  de 
découvrir  le  premier,  surtout  si  l'on  n'a  pu  faire  l'esmarchisation;  au 
niveau  de  la  tumeur  elle-même,  cette  dissection  doit  rester  superficielle  et 
prudente  tant  que  l'on  n'est  point  maître  du  bout  aflférentqui  est  lié  ou 
forcipressé.  C'est  vers  le  pôle  périphérique  que  la  dissection  se  dirige 
ensuite  :  le  bout  efTérent  est,  de  même,  lié  ou  forcipressé.  Il  est  possible 
—  dans  le  cas  de  petits  sacs  superficiels  —  de  disséquer  le  sac  fermé, 
comme  une  véritable  tumeur,  après  section  de  ces  deux  bouts,  entre 
deux  fils  ou  deux  pinces.  Dans  l'hypothèse  de  poches  amples,  abordées 
dans  leur  profondeur  par  des  collatérales,  il  vaut  mieux,  comme  Ânthyllus 
le  pratiqua  jadis,  ouvrir  le  sac,  lié  ou  forcipressé  à  ses  deux  bouts  :  les 
doigts  introduits  dans  la  poche  évacuent  les  caillots,  tendent  la  paroi, 
facilitent  la  dissection  extérieure  qui  la  serre  de  près;  les  collatérales 
afférentes  seront  liées  à  mesure  que  progressera  le  dégagement  du  sac  ;  et, 
si  la  libération  de  la  veine  adjacente  est  impossible,  si,  comme  cela  est 
signalé  dans  quelques  observations,  on  la  trouve  oblitérée  au  voisinage 
de  l'anévrysme,  on  n'hésitera  pas  à  l'exciser  entre  deux  ligatures. 

Ce  ne  peut  être  là  que  le  schéma,  simple,  d'une  intervention  parfois 
malaisée.  Nous  ne  parlons  pas  des  blessures  veineuses,  incident  fréquent, 
puisque  sur  39  cas  réunis  par  Kubler,  la  veine  fémorale  a  été  ouverte 
trois  fois.  Mais,  dans  quelques  cas,  quelles  difficultés  d'exécution,  qu'il 
est  sage  de  ne  pas  taire,  pour  ne  pas  encourager  les  praticiens  insuffi- 
samment expérimentés  à  de  périlleuses  dissections  :  Poirier,  extirpant  un 
anévrysme  delà  poplitée,  dut  placer  plus  de  soixante  ligatures  ;  Heurtaux, 
opérant  un  volumineux  anévrysme  crural,  sévit  en  face  d'une  hémorragie 
très  grave  qui  ne  put  être  arrêtée  que  par  la  compression  de  l'aorte.  Au 
niveau  de  la  racine  des  membres,  il  est  impossible  d'appliquer  la  bande 
d'Esmarch  :  pour  les  anévrysmes  de  l'aisselle,  on  peut  parer  à  ce  danger 
de  l'hémorragie  en  dénudant,  comme  l'ont  conseillé  Nélaton  et  Delbet, 
la  sous-clavière  dans  sa  troisième  portion  et  en  glissant  sous  elle  un  fil 
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d'attente  :  en  tirant  sur  les  deux  chefs  du  fil  pour  soulever  l'artère,  on 
pourrait  la  couder  et  supprimer  temporairement  la  circulation.  Extirper 
un  anévrysme  iliaque  ou  sous-clavier,  c'est  une  entreprise  de  haute 
chirurgie,  d'exemple  rare. 

Pour  résumer  notre  pensée  sur  le  traitement  des  anévrysmes  externes, 
nous  dirons  :  les  méthodes  «  de  douceur  »  —  flexion  forcée,  envelop- 
pement élastique  du  membre,  peut-être  même  compression  digitale,  — 
doivent  être  abandonnées,  parce  qu'elles  sont  lentes,  douloureuses, 
inefficaces  surtout,  et  que,  après  leur  échec,  de  règle  au  moins  une  fois 
sur  deux,  les  méthodes  sanglantes  auxquelles  il  faut  recourir  se  pratiquent 
dans  des  conditions  moins  favorables.  Les  méthodes  sanglantes  seront 
donc  préférées.  Nous  croyons  que  la  ligature  aseptique  précoce,  voisine 
du  sac,  se  recommande  par  sa  moindre  difficulté  opératoire,  convient 
mieux  aux  chirurgiens  imparfaitement  aidés  ou  entraînés  ;  qu'elle  est  très 
améliorée  d'ailleurs  par  la  pose  d'un  double  fil  au-dessus  et  au-dessous 
du  sac;  enfin  qu'il  est  certains  anévrysmes  siégeant  à  la  racine  des 
membres  —  iliaques,  inguinaux,  axillaires  —  où  le  choix  entre  la  ligature 
et  l'extirpation  demeure  encore  discutable  et  subordonné  aux  habitudes 
de  l'opérateur  :  ici,  en  effet,  la  dissection  de  la  poche  n'est  pas  sans  périls 
anatomiques  et  il  ne  faut  point  compter  comme  ailleurs  sur  la  commodité 
que  donne  l'hémostase  préalable  par  la  bande  d'Esmarch.  Nous  estimons 
encore  que  la  ligature,  au  delà  du  sac,  à  la  façon  de  Brasdor,  tend  à 
devenir  la  méthode  de  choix  dans  la  cure  des  anévrysmes  de  la  base  du 
cou.  Mais,  ces  réserves  faites,  nous  pensons  que  l'extirpation,  opération 
radicale,  est  appelée  à  prendre  le  pas  sur  la  ligature,  intervention  d'effica- 
cité inconstante,  d'autant  plus  infidèle  d'ailleurs  que,  comme  nous  avons 
contribué  à  le  démontrer,  nos  fils  aseptiques  déterminent  la  formation 
de  coagula  moins  volumineux  qu'autrefois. 


III 
ANÉVRYSMES  ARTÉRIO-VEINEUX. 

A.    —   Indications    générales    de    leur    traitement. 

Les  anévrysmes  artério-veineux  abandonnés  à  eux-mêmes  sont  d'ordi- 
naire moins  graves  que  les  anévrysmes  artériels.  Réduite  à  sa  plus  simple 
expression  clinique,  la  varice  anévrysmale  ne  réclame  qu'une  compression 
méthodique  ;  si  même  elle  siège  au  membre  supérieur,  si  elle  ne  déter- 
mine ni  douleur  ni  gêne,  on  peut  la  laisser  tranquille  et  ne  lui  accorder 
que  des  soins  palliatifs,  protection  contre  les  chocs  et  compression  douce. 

Cette  expectation  est  de  rigueur  dans  les  grosses  phlébartéries  de  la  base 
du  cou  qui  restent  stationnaires  ;  William  Hunter(l)  a  vu  un  anévrysme 
axillaire   énorme  demeurer   sans   progrès  pendant  trente-quatre   ans  ; 

(1)  William  IIunter,  in  Bel!.  :  A  Sysle.m  of  Swgenj,  1787,  vol.  I,  p.  216. 
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Cleghorn  et  AdeliiKina  (1;,  pendant  vingt  ans.  Il  y  avait,  en  1885,  dans  le 
service  de  Verneuil,  un  anévrysme  communicant  de  la  jugulaire  interne 
et  delà  carotideprimitive,  qui  depuis  ([uin/.e  ans  ne  s'(''laitpas  développé. 
Lorsque  Queirel  {"Ij  observa  son  marin,  l'aflection  datait  déjà  de  dix-sept 
ans;  et  cependant  c'était  un  ivrogne  invétéré  et  impénitent,  comme 
d'ailleurs  le  malade  de  Stimson  et  l'étudiant  allemand  dont  le  cas  est 
publié  dans  les  Archives  de  médecine  de  18.*îi. 

Cette  notion  n'est  pas  indifférente  pour  les  tumeurs  développées  dans 
des  régions  opératoires  périlleuses  ;  et  si  le  patient  est  âgé,-  sil'anévrysme 
ne  progrt'sse  point,  l'expectation  est  de  rigueur.  Prince  (3)  a  voulu  lier 
la  carotide  de  son  malade,  qui  succombait  cinq  jours  après  ;  l'opéré  de 
Randolph(4)  n'a  survécu  que  vingt-quatre  heures  ;  celui  de  Stimson  (.5)  a 
seul  guéri  :  encore  les  plus  g-  aves  accidents  lurent-ils  notés,  et  si  le  patient 
échappa  à  la  mort,  son  anévrysme  ne  subit  aucune  heureuse  modification  ; 
quant  à  celui  de  Sale,  la  tumeur  s'est  rompue  spontanément,  et  le  tam- 
ponnement antiseptique  l'a  sauvé. 

La  dérivation  d'une  partie  de  la  pression  sanguine  dans  la  veine  adja- 
cente atténue  la  distension  pariétale,  et  confère  aux  anévrysmes  artério- 
veineux  cette  bénignité  relative  mais,  en  revanche,  ces  tumeurs  n'ont 
aucune  tendance  à  l'oblitération  spontanée;  elles  sont  même  plus  rebelles 
à  l'action  chirurgicale.  —  Puis  l'anévrysme  progresse  quelquefois  ;  il  peut 
être  dans  une  région  exposée  aux  chocs  et  à  la  rupture  du  sac  ;  l'impo- 
tence fonctionnelle  peut  être  absolue  comme  dans  un  cas  personnel;  il 
faut  intervenir  alors.  Les  méthodes  de  douceur  ont  donné  des  succès;  un 
consciencieux  tableau  de  Bramann  les  synthétise  :  mais  ces  cas  sont  rares, 
et,  comme  le  dit  Bramann  (6],  si  chacune  d'entre  elles  a  «  quelques 
succès  à  mettre  en  avant,  leur  nombre  est  en  telle  disproportion  avec  le 
chiffre  des  cas  où  on  les  a  employées,  que  l'on  ne  s'explique  point  la 
persévérance  avec  laquelle  on  les  conserve  ». 

B.    —   Méthodes  non  sanglantes  de  traitement. 

Et  d'abord,  il  est  des  méthodes  absolument  déclassées  :  les  injections 
coagulantes  etlagalvanopuncture.  La  compression  directe  vaudrait  mieux: 
Ribes  a  guéri  un  anévrysme  du  pli  du  coude  en  quatorze  jours  et  Poirier 
en  quatre  semaines  ;  mais  Brambilla  a  attendu  le  succès  six  mois  dans 
un  cas,  et  trois  mois  et  demi  dans  l'autre.  Comme  l'important  pour  les 
anévrysmes  artério-veineux  est  de  supprimer  tout  apport  sanguin,  le 
procédé  de  Laplace  f")  nous  paraît  recommandable  :  une  pelote  de  liège 

(1)  Adelmann,  Traccat.  de  anevrysm,  spurio-vamçoso,  1821. 

(2)  Queirel,  in  Pluyette,  Revue  de  chirurgie,  1880,  p.  275. 

(3)  Pni.NCE,  U.  S.  Sanitary  surg.  Mem.,  vol.  1,  1847  ;  Petit,  Revue  de  chirurgie,  1885 
p.  239. 

(i)  Ra.ndolph,  Amer.  Journ.  o,.  med.  se,  1847. 
(5)  Sti.mson,  Amer.  Journ.  of.  med.  se.,  1884. 

(G)  F.  Bramann-,    Das   arleriel-venose   Aiievrysma.    Arch.    ^iir  Idin.    Chirurgie,  1886 
XXXIlI.p.  1-107. 
(7)  Laplace,  Thrsede  Paris,  1880. 
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creusée  à  la  mesure  de  la  tumeur  et  coussinée  d'ouate,  encapsule  l'ané- 
vrysme  et  y  interrompt  les  communications  artérielles  et  veineuses  ;  c'est 
d'ailleurs  une  compression  périphérique  totale,  plus  qu'une  pression 
directe,  qu'exercent  les  pelotes  creuses  de  Laplace. 

La.  compression  élastique  totale  a  été  rarement  employée.  Smith  (1)  a 
guéri  un  malade,  mais  il  y  a  mis  quatre  mois,  et  c'est  un  bas  qu'il  a 
utilisé  ;  Pick  (2)  a  appliqué  la  bande  de  caoutchouc  «  à  la  Martin  »,  mais 
cela  n'a  point  modifié  l'anévrysme.  La  méthode  de  Reid  conserve  donc 
ici  son  insuffisance  et  ses  périls.  La  flexion  forcée  est  aussi  condamnée  : 
Schintzinger  (3)  y  a  eu  recours  sans  succès  pour  un  anévrysme  fémoral  ; 
Czerny  (4)  échoua  pour  un  anévrysme  de  même  siège,  malgré  quatre 
jours  de  flexion  forcée.  Des  anévrysmes  artério-veineux  poplités  ont  été 
infructueusement  soumis  à  la  flexion  forcée  :  tels  sont  les  cas  de  Reinhold(5) 
et  de  Podracki  (6). 

ha.  compression  digitale  l'emporte  sur  toutes  les  autres  méthodes  de 
douceur.  Vanzetti  (7)  en  a  réglé  la  technique  ;  une  main  doit  comprimer 
l'artère  en  amont  de  l'anévrysme,  tandis  que  l'autre  exerce  une  pression 
sur  les  veines  dilatées  ;  on  peut  ainsi  oblitérer  l'ouverture  veineuse  et 
transformer  l'anévrysme  artério-veineux  en  anévrysme  artériel.  La  com- 
pression digitale  ininterrompue  a  donné  un  succès  à  Guerini  en  trois 
heures  et  demie  ;  dans  deux  cas,  Vanzetti,  a  réussi  après  six  heures  ; 
Balassa  en  a  mis  quarante-huit,  et,  dans  le  troisième  fait  de  Vanzetti 
il  a  fallu  cinq  jours.  Nélaton  (8)  a  rapporté  quatre  observations 
d'anévrysmes  artério-veineux  transformés  par  la  compression  en  ané- 
vrysmes artériels  ;  les  malades  furent  guéris  plus  tard,  les  uns  par  la 
pression  indirecte,  les  autres  par  la  ligature.  R.  Barwell  s'étonne  que 
Nélaton  seul  ait  observé  une  pareille  transformation  ;  mais,  sans  parler 
des  faits  anciens,  Trélat  n'a-t-il  point  obtenu  par  la  compression 
directe  et  indirecte  la  mutation  d'un  anévrysme  artério-veineux  de  la 
fémorale  en  artériel  simple,  et  sa  guérison  définitive  après  deux  mois  et 
demi  (9)? 

Un  anévrysme  artério-veineux  que  trente-six  heures  de  correcte  com- 
pression digitale  n'ont  point  modifié  n'est  plus  guère  justiciable  que  des 
méthodes  sanglantes.  On  a  pu  réussir  cependant  en  poursuivant  la  com- 
pression :  Dupuy  (10)  a  continué  trois  jours  la  pression  digitale  attenant 
avec  des  instruments  compresseurs.  Rizzoli  (H)  a  attendu  six  jours  la  soli- 
dification d'un  anévrysme  du  coude.  Mais  la  tumeur  s'altère  à  ces  séances 

(I)  Smith,  S.  Barthol.  Hosp.  rep.,  XII,  1876. 
(2;  PxcK,  Médical  Times  and  Gaz.,  1883. 

(3)  ScHiNTZiNGEB,  Dus  Resev.  Lazar.  Schwetzingen,  ÎS70-7I;  Friburg,  1873. 

(4)  CzEKNY,  Virchow's  Archiv,  Bd.  LXII,  1874. 

(5)  Reinhoi.d,  Inaurj.  Dissert.  Marburg,  1882. 

(6)  PoDiiACKi,  Wochenbiatt  der  Gesellschaft  (1er  Aerzle  in  Wien,  18G2,  p.  257. 

(7)  Vanzetti,  Sopra  un  aneurisma  varicoso.  Giorn.  Vemelo,  1863. 

(8;  Nélaton,  Joiirn.  de  méd.  et  de  cliinir.  pratiques.,  t.  XXXllI,  p.  155. 

(9)  ÏRKLAT,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  188i. 
(10)  Dui'UY,  in  Thèse  de  Chaturd,  p.  23. 
(llj  liizzoLi,  \n  Cunslall's  Jahrcsberichl,  18GI. 
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prolongées  :  dans  un  cas  d'In/.ani  (1)  la  (•(jm[)rossion  liàta  la  distension 
de  la  poche;  Uichel(2)  a  observé  le  mènien-sultal.  De  telles  manipulations 
doivent  préparer  des  déconvenues  ou  dos  périls  à  l'intervention  chirur- 
gicale ultérieure;  un  malade  de  Heylelder  Ci)  subit  soixante-dou/.e  heures 
de  coinju-ession  digitale  aussi  persévi'-rante  qu'infructueuse  :  on  lie 
l'artère  hum<'u'ale  ;  mais  ran(''vrysme  ne  fait  (pie  croître  a[)ri''s  la  ligature. 

C.    —    Méthodes    de    traitement    opératoire. 

Aussi  ne  s'attardera-t-on  pas  aux  méthodes  de  douceur,  et  on  aura 
recours  aux  procédés  sanglants  après  un  court  essai  de  la  compression 
digitale  ;  encore  faut-il,  pour  tenter  celle-ci,  que  la  varice  anévrysmale 
soit  récente.  Bramann  nous  dit  que  les  plus  anciennes  des  phlébartéries 
ainsi  solidifiées  n'avaient  qu'un  an,  et  il  n'en  existe  que  deux  cas  :  toutes 
les  autres  étaient  de  plus  fraîche  date.  Pour  les  vieux  anévrysmes,  il  est 
inutile  de  perdre  son  temps  en  essais  infructueux  ;  si  on  veut  agir,  on 
prend  le  bistouri. 

1°  Ligature  artérielle.  —  La  ligature  artérielle  selon  la  méthode  de 
Hunter  doit  être  rejetée  :  les  tableaux  de  Bramann  nous  en  fournissent 
31  observations,  avec  6  succès  seulement.  Et  une  ligature  de  la  carotide 
primitive,  deux  ligatures  de  l  artère  humérale  par  Velpeau  (4)  et  par 
Bonora  (5),  une  ligature  de  l'artère  radiale  par  Podracki  (0;,  une 
de  l'artère  fémorale  par  Stromeyer  (7),  et  une  de  l'artère  tibiale  anté- 
rieure par  Rohde  (8),  composent  ce  faible  groupe  des  guérisons  par  la 
ligature  artérielle  à  distance  et  en  amont  du  sac.  Et  sur  31  cas,  6  fois 
la  gangrène  est  survenue. 

La  ligature  artérielle  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme,  sans 
incision  du  sac,  est,  au  contraire,  une  méthode  très  recommandable  :  sur 
21  observations,  elle  donne  18  succès  et  3  échecs.  La  double  ligature  en 
amont  et  en  aval,  avec  l'incision  du  sac  comme  temps  opératoire  complé- 
mentaire, est  une  opération  peu  pratiquée  :  Bramann  en  a  colligé  6  obser- 
vations seulement,  avec  2  insuccès.  Mais  pourquoi  ajouter  ce  supplément 
opératoire  ?  De  deux  choses  l'une  :  ou  bien  il  est  facile  de  jeter  un  fil 
sur  l'artère  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme,  ou 
bien  cette  double  ligature  est  impraticable  parce  que  sous  son  ampoule, 
spacieuse  et  débordante,  le  sac  veineux  cache  l'artère,  qui  ne  devient 
accessible  en  bas  et  en  haut  qu'à  des  points  trop  distants. 

Dans  le  premier  cas,  à  quoi  servirait  l'incision  du  sac  ?  Lorsqu'on 
cherche  dans  les  anciennes  observations  pour  quels  motifs  autres  que  la 

(1)  Inzani,  Gazelle  med.  ital.  Stali  Sardi,  n"  18,  1859. 

(2)  RicuET,  Gaz.  des  hôpitaux,  1861,  n"  54. 

(3)  Heyfelder,  Oeslfvr.  Zeitsch.  /iir  praktische  Heilkunde,  1860. 

(4)  Vklpeau,  Revue  médico-chirurgicale,  1852,  p.  231. 
(5j  Bonora,  //  Racoyl.  medico,  1880. 

(6)  Podracki,  loc.  cit. 

(7)  Stromeyer,  Handb.  der  Chir.,  1844. 

(8)  RonoE,  Zeitschrift  fur  die  Gesammt  Mcdicin,  ISti, 
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réminiscence  de  la  méthode  ancienne  les  opérateurs  l'ont  ouvert,  on  trouve, 
comme  l'un  de  nous  l'a  écrit  (1),  deux  raisons  dont  la  valeur  est  discutable: 
d'abord  l'évacuation  de  caillots  contenus  dans  la  poche  dont  l'inflamma- 
tion pourrait  être  le  point  de  départ  de  suppurations  phlegmoneuses, 
puis  l'extrême  difficulté  de  reconnaître  parfois  le  bout  supérieur  et  surtout 
le  bout  inférieur  des  vaisseaux,  au  milieu  de  tissus  indurés  par  la  présence 
de  la  tumeur,  et  sous  la  nappe  sanguine  qui  les  voile  pendant  l'opération. 

Or  le  premier  point  n'a  pas,  dans  l'anévrysme  artério-veineux,  l'impor- 
tance qu'il  a  dans  l'anévrysme  artériel  :  les  caillots  sont  toujours  moins 
épais,  moins  abondants  ;  une  variété  même,  la  phlébartérie,  en  est 
dépourvue.  Grâce  à  la  méthode  actuelle  de  pansement,  les  caillots  ne  sont 
plus  cette  masse  prête  aux  suppurations  interminables,  aux  phlegmons 
diffus,  que  l'ancienne  chirurgie  redoutait  de  laisser  dans  le  sac,  comme 
un  aliment  au  pus.  Avec  des  ligatures  correctement  aseptiques,  on  verrait 
certainement  la  poche  se  rétracter  peu  à  peu  et  disparaître,  comme  le 
sac  des  anévrysmes  artériels  après  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel.  — 
De  même,  la  seconde  raison  qui  militait  encore  en  faveur  de  l'ouverture 
du  sac  a  perdu  de  saforce.  Certainement,  il  restera  toujours  difficile  de 
trouver,  au  milieu  de  tissus  condensés,  «  épaissis,  rougis,  comme  cartila- 
gineux», des  vaisseaux  dont  la  tumeur  anévrysmale  achangé  les  rapports. 
Richet  et  Auguste  Bérardy  passè/ent  un  longtemps,  et,  en  fin  de  compte, 
ils  n'y  parvinrent  qu'après  l'ouverture  du  sac  :  ils  purent  alors  introduire 
une  sonde  dans  la  béance  du  vaisseau  et  reconnaître  son  trajet.  Mais 
aujourd'hui,  avec  la  bande  d'Esmarch,  une  dissection  minutieuse  dans  des 
tissus  exsangues  permet  le  plus  souvent  de  saisir  les  vaisseaux  à  leur 
émergence  de  la  tumeur. 

S'il  n'y  avait  donc  à  invoquer  que  ces  deux  arguments  en  faveur  de 
l'ouverture  du  sac,  la  méthode  aurait  toujours  à  céder  le  pas  au  procédé 
de  la  double  ligature.  Toutes  les  fois  qu'il  y  aura  possibilité  de  rapprocher 
assez  les  deux  fils,  nous  suivrons  le  précepte  de  Roux  :  «  On  doit  traiter 
l'anévrysme  artério-veineux  comme  on  traite  une  plaie  artérielle.  On  lie 
le  vaisseau  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  il  com- 
munique avec  la  veine.  »  On  peut  alors  négliger  la  poche,  qui  perd  sa 
qualité  d'anévrysme  pour  prendre  tout  au  plus  la  valeur  d'une  ampoule 
variqueuse,  lésion  sans  gravité  actuelle  ou  lointaine.  Cette  méthode  de  la 
double  ligature  artérielle  a,  comme  avantage,  la  rapidité  de  l'exécution  et 
l'absence  de  délabrement.  Dans  les  cas  où  il  n'existe  point  une  poche 
intermédiaire  volumineuse,  il  y  a  avantage,  comme  l'a  fait  Montaz,  à 
compléter  la  double  ligature  artérielle  par  la  ligature  latérale  de  la 
veine  :  on  séparera  à  la  sonde  cannelée  les  deux  vaisseaux  ;  on  cherchera 
la  communication  pathologique,  et  l'on  jettera  sur  la  paroi  veineuse  une 
ligature  latérale  de  façon  à  sauvegarder  la  perméabilité  du  vaisseau. 

2"  Extirpation  du  sac.  —  Mais  îa  ligature  n'est  point  toujours  appli- 
cable. Chez  l'opéré  de  Verneuil,  l'artère,  masquée  sous  le  sac  veineux, 

(1)  Reclus,  Clinique  et  Crilique  chirurgicales,  p.  2iJ2. 
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n'était  accBt^sible  en  liaul  et  en  l)as  qu'au  ixjiiit  où  la  tumeur  se  rétré- 
cissait; un  ne  pouvait  placer  les  ligatures  que  lorlloin  l'unede  l'autre, 
et  les  (ils  isolaient  nu  segment  vasculaire  d'au  moins  8  ceutimètres, 
où  des  collatérales  volumineuses,  entre  autres  les  articulaires  dilatées, 
ramenaient  par  un  courant  i)lus  ou  moins  rapide,  une  grande  (piantité 
de  sang.  La  double  ligature  artérielle  n'aurait  pas  atteint  son  but  :  à 
elle  seule,  elle  ertt  été  à  peu  près  illusoire,  et  l'anévrysme  artério-veineux 
se  serait  reproduit.  —  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  de  .Norris  :  après  la 
striction  des  artères,  les  battements  s'arrêtèrent  dans  la  poche,  qui  ne 
s'alTaissa  pas  :  au  neuvième  jour,  l'expansion  reparut,  «  parce  qu'une 
collatérale  importante  de  l'artère  aboutissait  entre  les  deux  ligatures  -; 
le  lendemain,  Norris  se  décida  à  ouvrir  le  sac  :  il  lia  les  deux  bouts 
de   l'artère  et   de  la  veine  qui  pénétraient  dans  la    poche. 

Dans  les  cas  où  le  chirurgien  ne  peut  point  assez  rapprocher  les  fils 
pour  que  le  segment  artériel  oblitéré  ne  reçoive  pas  de  collatérale  impor- 
tante, c'est  l'extirpation  du  sac  qui  s'impose.  Or,  comme,  en  raison  des 
variantes  anatomiques,  il  y  a  souvent  l'incertitude  sur  le  siège  et  l'im- 
portance des  branches  aftluentes,  cette  considération  tend  à  élargir  singu- 
lièrement le  cercle  des  indications  de  l'extirpation.  Cette  dernière  est 
encore  la  règle  lorsqu'il  existe  un  sac  intermédiaire  et  non  une  simple 
communication  anormale  entre  l'artère  et  la  veine.  Bramann,  dans  son 
travail,  avait  colligé  9  cas  d'extirpation,  auxquels  nous  avons  pu  joindre 
10  interventions  nouvelles,  toutes  suivies  de  succès. 

L'extirpation  est  efficace  ;  avec  une  asepsie  parfaite,  elle  est  bénigne. 
Mais  est-elle  facile  ?  Pas  toujours,  et  Wahl  fut  forcé  d'exciser  dO  centi- 
mètres de  l'artère  et  de  la  veine  fémorale  ;  un  grand  nombre  de  petits 
vaisseaux  donnèrent  du  sang,  et  la  ligature  en  fut  laborieuse.  Gehle  ren- 
contre, chez  sa  jeune  opérée,  de  sérieuses  difficultés  opératoires  :  avec  le 
sac,  il  doit  enlever  un  morceau  de  l'artère  humérale,  de  la  veine  basilique 
et  de  la  médiane.  Tilling  est  gêné,  dans  l'extirpation  de  la  poche,  par  la 
présence  de  deux  veines  axillaires  intimement  liées  à  l'artère,  qu'il  excise 
péniblement —  «  was  nicht  ohne  grosse  Miihe  gelang  ».  Pour  une  sem- 
blable intervention,  une  hémostase  correcte  et  une  parfaite  méthode 
opératoire  sont  indispensables  :  après  esmarchisation  du  membre,  on 
poursuivra  le  plus  possible  la  dissection  et  l'isolement  du  sac  sans  l'ou- 
vrir ;  au  fur  et  à  mesure  que  progressera  son  dégagement,  on  liera  les 
collatérales  afl'érentes  et  efïerentes  ;  la  libération  de  la  tumeur  une  fois 
achevée,  on  liera  la  veine  et  l'artère  en  amont  et  en  aval  ;\ l'extirpation, 
alors,  devient  facile  et  presque  exsangue.  Si  l'isolement  est  impossible  à 
compléter,  on  ouvre  l'anévrysme  après  double  ligature  veineuse  et  arté- 
rielle :  le  doigt  introduit  dans  la  poche  en  tendra  la  paroi,  et  amènera 
sous  les  yeux  les  embouchures  des  branches  collatérales,  dont  on  ferait 
immédiatement  la  forcipressure  ou  la  ligature. 

Pour  l'anévrysme  artério-veineux  comme  pour  les  anévrysmes  artériels, 
l'extirpation  tend  donc  à  devenir  l'opération  de  choix.  Quant  à  l'ampu- 
tation, ce  n'est  qu'une  déclaration  d'impuissance  ou  une  «  faillite  »  de  la 
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thérapeutique.  On  la  subit,  on  ne  la  choisit  pas  :  sur  les  154  observations 
de  Bramann,  elle  a  été  11  fois  la  terminaison  nécessaire.  Il  faut  une 
rupture  du  sac,  du  sphacèle  envahissant,  des  accidents  phlegmoneux, 
des  hémorragies  secondaires  incoercibles,  pour  y  décider  un  chirurgien. 


IV 
ANGIOMES;    TUMEURS   ÉRECTILES;  ANÉVRYSMES    CIRSOIDES. 

Si  nous  groupons  ces  diverses  affections  en  un  même  chapitre,  c'est 
qu'on  les  voit  souvent  se  succéder,  et  que  la  même  thérapeutique  peut 
leur  être  opposée. 

«  La  multiplicité  des  procédés  fait  ici,  comme  l'a  dit  Malgaigne,  un 
véritable  chaos  dans  leur  histoire.  »  Mais  ce  n'est  là  qu'un  faux  luxe 
thérapeutique,  et  des  innombrables  moyens  «  atrophiants  >>,  «  perturba- 
teurs »  ou  «  destructeurs  >i  que  l'on  a  proposés,  très  peu  valent  la  peine 
d'être  retenus. 

A.   —   Taches   érectiles. 

Quelques-unes  de  ces  tumeurs,  les  taches  érectiles,  ne  méritent  pas 
souvent  les  honneurs  d'une  thérapeutique  active.  Lorsqu'elles  sont  dans 
une  région  non  apparente,  on  peut  les  négliger  :  leur  guérison  spontanée 
est  loin  d'être  rare,  du  moins  lorsqu'il  s'agit  détaches  artérielles,  car  les 
taches  veineuses  n'ont  pas  la  même  tendance  à  l'atrophie  spontanée.  Quand 
le  mal  est  en  plein  visage,  ouest  parfois  sollicité  d'intervenir.  On  a 
essayé  des  «  irritants  »  :  badigeonnages  de  teinture  d'iode,  frictions  d'huile 
de  croton  ;  —  procédés  infidèles,  et  qui  paraissent  inférieurs  aux  appli- 
cations du  collodion  sublimé  à  4  p.  100  préconisé  par  Boing  (1).  L'ino- 
culation vaccinale  sur  la  tache,  chez  les  enfants  non  vaccinés,  a  donné 
quelques  guérisons  :  on  espace  les  piqûres  de  10  à  12  millimètres  ;  mais, 
en  vérité,  la  cicatrice  consécutive,  gaufrée  et  blanche,  est-elle  moins  laide 
que  le  nœvus  ?  Avec  John  Wyeth,  nous  estimons  qu'une  excision  franche 
au  bistouri,  dans  une  région  où  le  glissement  de  la  peau  permet  un  afFron- 
tement  correct,  est  de  tout  point  préférable  et  nous  venons  d'obtenir  deux 
magnifiques  succès  pour  des  taches  érectiles  du  front  larges  de  3  et  4  cen- 
timètres en  tous  sens. 

B.  —  Angiomes. 

Quand  il  y  a  tumeur,  angiome  proprement  dit,  les  applications  irri- 
tantes à  fleur  d'épiderme  sont  insuffisantes.  S'agit-il  d'une  tumeur  arté- 
rielle, apparente  et  disgracieuse,  avec  tendance  à  la  diffusion,  à  l'ulcé- 
ration, aux  hémorragies,  il  faut  l'extirper.  Si  la  tumeur  est  limitée,  à 
base   peu   largo,    et   si   la    peau  avoisinante   se    prête  au    glissement, 

(1)  BoiNo,  Zur  Behandiung  der  Tclangiectasien.  Deutsche  mecl.  Wochenschr.,  1886. 
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le  mieux  est  d'en  cerner  la  base  p;ir  deux  incisions  au  bistouri.  Sous  l'anti- 
sepsie et  avec  une  exacte  suture,  on  en  est  quitte  pour  une  ligne  cicatri- 
cielle bien  moins  apparente  que  les  trac(^s  inodulaircs  des  autres  méthodes. 

1"  Extirpation.  —  L'extirpation  des  tumeurs  érectiles  doit  un  regain 
de  haute  faveur  à  notre  outillage  actuel  d'hémostase  opératoire,  et  elle 
mérite  d'être  considérée  comme  la  méthode  de  choix.  Plus  sûrement  que 
toutes  les  méthodes  qui  poursuivent  comme  but  la  transformation 
scléreuse  de  l'angiome  et  l'étouflFement  des  vaisseaux  de  la  tumeur  par 
des  traînées  de  tissu  inodulaire,  elle  donne  toute  garantie  contre  la  réci- 
dive. Les  règles  opératoires  de  Sédillot  sont  encore  les  meilleures  :  «  Il 
faut  attaquer  toujours  ces  tumeurs  à  une  certaine  distance  de  leur  tissu 
vasculaire  spongieux;  en  outre,  rechercher  quelle  est  l'origine  des  gros 
vaisseaux,  afin  de  les  découvrir  et  de  les  lier  en  premier  lieu  :  la  tumeur 
s'affaisse,  se  tasse,  et  la  dissection  en  devient  moins  dangereuse.  »  On  est 
surpris  de  voir  combien  cette  dissection  gagne  en  commodité  d'hémo- 
stase, si  l'on  prend  soin  de  se  tenir  dans  l'atmosphère  cellulaire  qui 
entoure  la  tumeur.  Le  plus  souvent  la  laxité  de  la  peau  permettra  de 
serrer  la  base  de  la  tumeur  entre  les  mors  d'une  longue  pince  à  crans, 
du  modèle  de  Richelot,  ou  de  pinces-clamps  plus  souples  de  branches. 
La  tumeur  est  ainsi  énucléée  :  sa  dissection  devient  facile  et  exsangue. 
Une  chose  nous  a  frappé,  chez  l'enfant  :  la  simplicité  de  l'hémostase 
définitive.  Après  l'ablation  d'angiomes  qui  saignaient  abondamment  dès 
qu'on  entamait  leur  tissu  spongieux,  et  alors  qu'on  s'attendait  à  trouver 
un  pédicule  très  vasculaire,  on  ne  trouve  que  quelques  vaisseaux  que 
parfois  une  forcipressure  de  quelques  minutes  suffit  à  clore.  La  chose  se 
passe  comme  s'il  s'agissait  d'un  néoplasme  plutôt  que  d'une  production 
érectile  aux  relations  vasculaires  importantes. 

2"  Injections  coagulantes.  —  Si  le  malade  ou  les  parents  se  refu- 
sent à  l'extirpation;  si  la  tumeur  est  sessile,  à  large  base,  étalée;  si  la 
peau  largement  envahie  par  l'angiome  paraît  se  prêter  mal  à  la  réunion 
immédiate,  on  a  recommandé  autrefois  les  injections  coagulantes.  L'an- 
giome était  entouré  d'un  anneau  métallique  ou  d'un  cercle  de  bois 
adapté  à  sa  forme,  pour  empêcher  la  diffusion  intravasculaire  des  liquides 
coagulants.  On  employait  le  plus  souventleperchlorure  de  fer,  sous  forme 
de  liqueur  de  Piazza  —  eau  60  grammes,  perchlorure  de  fer  20  grammes, 
chlorure  de  sodium  15  grammes  —  dont  on  poussait  dans  la  tumeur  huit 
à  douze  gouttes.  Nous  rejetons  ces  injections  coagulantes  dont  maintes 
observations  ont  montré  le  péril.  Dumbravenu  (1)  cite,  dans  sa  thèse, 
l'histoire  d'un  enfant  d'un  mois,  porteur  d'un  nœvus  englobant  la  cloison 
et  l'aile  du  nez  :  après  une  injection  de  dix  gouttes  de  perchlorure  de 
fer,  l'enfant  a  une  convulsion  et  meurt.  Ziclewitz  (2)  a  relaté,  6  morts 
sur  14  observations  de  tumeurs  vasculaires  de  la  tête  traitées  par  les 
injections  de  perchlorure  de  fer. 

La  compression  périphérique  ne  saurait  donner  une  garantie  contre  la 

(1)  DuMBRAVENC,  Thèse  de  Paris,  1870. 

(2)  Ziclewitz,  Berlin,  klin.  Wochensc/ir.,  1875. 
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propagation  du  liquide  coagulant.  Cela  est  à  redouter  surtout  pour  ces 
tumeurs  caverneuses  communiquant  avec  une  grosse  A'eine,  la  jugulaire 
externe,  par  exemple,  dont  elles  ne  sont  plus  qu'une  dépendance.  La  com- 
pression périphérique  n'empêchera  pas  le  liquide  coagulant  de  fuser  au 
loin  et  d'y  provoquer  de  dangereuses  embolies.  Ces  angiomes  caverneux 
sont  rares,  sans  doute  ;  mais  à  leur  réductibilité  rapide  et  à  leur  réplétion 
brusque  il  faut  les  reconnaître  pour  les  traiter,  non  par  les  injections  au 
perchlorure,  mais  par  l'extirpation.  C'est  encore  celle-ci  qui  convient  aux 
angiomes  lipomateux  de  Monod(i)  ;  et,  de  fait,  on  les  enlève  toujours, 
car  on  les  diagnostique  lipomes  ou  fibromes,  pour  ne  les  constater 
angiomes  qu'après  l'ablation. 

3"  Ignipuncture  interstitielle.  —  Nous  préférons  à  cette  action  aveugle, 
dififusible,  suivie  de  thromboses  capables  de  migration,  l'ignipuncture 
interstitielle,  pratiquée  soit  avec  la  pointe  fine  du  thermocautère,  soit 
avec  le  cautère  galvanique.  Nous  l'i.vons  largement  employée  dans  notre 
service  d'enfants  et  lui  devons  de  remarquables  succès.  La  technique  en 
est  d'une  simplicité  parfaite  :  la  pointe  fine  du  thermo  est  poussée  en  plein 
angiome;  ces  cautérisations  sont  espacées  «  en  quinconces  »  de  6  à  8  mil- 
limètres. Point  intéressant  :  elles  restent  généralement  exsangues  ;  si,  par 
les  efTorts  de  l'enfant  qui  crie,  elles  saignent  un  peu,  on  a  vite  fait  d'arrêter 
riiémorragie  en  plongeant  à  nouveau  dans  le  trajet,  la  pointe  de  platine 
au  sombre.  Une  couche  de  collodion  protège  ces  pointes  pénétrantes, 
contre  toute  souillure  extérieure.  Dix  à  quinze  jours  après,  l'effet  du 
«  capitonnage  »  scléreux  s'est  produit  ;  on  larde  au  thermo  les  points 
intermédiaires.  Après  les  mêmes  délais,  nouvelle  séance  portant  sur  les 
grains  érectiles  qui  persistent.  Le  procédé  n'a  qu'un  tort,  c'est  sa  lon- 
gueur. Il  laisse  aussi,  surtout  quand  les  trajets  d'ignipuncture  ne  sont  pas 
assez  gardés  contre  l'infection,  des  ponctuations  cicatricielles  blanches, 
d'ailleurs  effacées  progressivement,  gênantes  lorsqu'elles  sont  en  région 
découverte.  Mais,  comme  il  faut  compter  trop  souvent  avec  la  pusilla- 
nimité des  parents  reculant  devant  une  extirpation,  c'est  une  intervention 
qui  trouvera  maintes  fois  indication  et  qui  donnera  de  la  satisfaction. 
Owen  (2)  se  loue  fort  de  son  emploi.  Ce  n'est  point  seulement  aux  taches 
érectiles  qu'elle  convient  ;  nous  avons  souvent  réussi  —  en  deux  et  trois 
mois  —  à  faire  disparaître  de  véritables  tumeurs.  Tillaux  (3)  a  guéri 
par  l'ignipuncture  avec  une  aiguille  à  tricoter  une  tumeur  érectile  de 
la  nuque,  du  volume  d'une  grosse  mandarine,  chez  un  enfant  de  dix-huit 
jours.  Quant  aux  autres  procédés,  broiement,  sétons,  scarifications,  acu- 
puncture, ligatures  de  Fayolle,  d'Erichsen  et  de  Barwell,  tout  cela  ne  vaut 
pas  même  une  citation  rapide. 

A"  Électpolyse.  —  Exception  doit  être  faite  en  faveur  de  Vélectrolyse 
que  la  précision  de  sa  technique  et  les  perfectionnements  de  son  outil- 

(1)  MoNOi),  Etude  sur  l'anr/iome  simple  suus-culané  circonscrit  {Aiigiome  lipomateux, 
angiome  lobule).  Paris,  1873. 

(2)  Owen,  On  the  treatraent  of  large  nievi.  Bril.  med.  Journ,  août  1883. 
(:{)  TiM.Arx,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1873,  p.  50'.). 
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lage  recommaiuleril  au  praticion.  On  connaît  r(jljscrvati(jii  qucScli\vartz(l) 
a  communi(|ii(''(;  un  Coni^rùs  français  de  cliirui-gio  :  la  li.^nre  de  sa  malade 
n'avait  pas  lorine  humaine  :  toute  la  moitié  gauche  de  la  face,  lèvre  su- 
périeure, joue,  ne/,  orbite,  front,  était  envahie  par  une  vaste  tumeur 
érectile  d'aspect  veineux,  bleuâtre,  sillonnée  d'arborisations;  la  lèvre 
supérieure  saillait  en  trompe.  Du  11  juillet  1885  au  20  décembre  1887, 
la  patiente  subit  80  séances  d'électrolyse,  avec  4  piqûres  en  moyenne 
chaque  fois,  c'est-à-dire  un  total  de  300  à  330  piqûres  électrolytiques.  La 
difformité  a  presque  complètement  disparu:  il  y  a  bien  quelques  petites 
bosselures  fluctuantes  au  niveau  des  gencives,  quelques  grains  érectiles 
dans  la  conjonctive  ;  mais  la  malade  a  été  rendue  à  la  vie  commune. 

Voici  comment  Boudet  [2)  règle  la  cure  électrolytique  des  tumeurs 
érectiles  :  une  batterie  de  20  à  24  éléments  Gaiffe  ;  comme  pôle  inactif, 
une  plaque  d'étain  de  20  centimètres  de  côté,  recouverte  de  peau  de 
chamois  mouillée,  est  appliquée  sur  une  cuisse  du  malade;  on  peut  même, 
pour  réduire  à  son  minimum  la  résistance  du  circuit  extérieur,  augmenter 
la  surface  du  rôle  inactif;  comme  pôle  actif,  des  aiguilles  inattaquables 
aux  acides  organiques.  11  faut  savoir  que,  lorsqu'un  courant  voltaïque  est 
appliqué  à  la  tête,  des  déviaiions  de  ce  courant  vont  irriter  la  rétine  et  les 
centres  encéphaliques,  produisant  ainsi  des  phosphènes,  des  nausées,  des 
vertiges  et  souvent  même  la  svncope.  Pour  éviter  ces  complications, 
Boudet  recommande  la  disposa  ton  concentrique  des  pôles  :  une  plaque 
est  percée  à  son  centre  d'un  orihce  assez  large  pour  laisser  passage  à 
plusieurs  aiguilles.  C'est  le  pôle  positif,  dont  l'eschare  est  sèche,  dure, 
avec  cicatrice  ultérieure  rétractile,  qui,  en  matière  de  tumeurs  érectiles, 
doit  être  le  pôle  actif:  une  intensité  moyenne  de  20  à  30  milliampères  est 
suffisante  ;  inutile  de  prolonger  la  séance  au  delà  de  7  à  10  minutes.  Un  léger 
gonflement,  qui  dure  deux  ou  trois  j  ours,  traduit  la  réaction  du  tissu  érectile  ; 
puis  l'enflure  disparaît,  et  la  tumeur  commence  à  diminuer  de  volume. 

C.  —  Anévrysines  cirsoïdes. 

1°  Injections  coagulantes.  —  Les  anévrysmes  cirsoïdes  relèvent  de 
l'extirpation.  On  a  pu  en  guérir  par  les  injections;  mais  que  d'essais 
infructueux,  et  quels  risques  on  a  courus  !  Gosselin  (3)  avarit  ainsi  traité 
une  tumeur  cirsoïde  de  la  jambe  gauche  :  une  hémorragie  se  déclara, 
se  répétant  six  jours  avec  une  telle  intensité  que  l'on  discute  l'oppor- 
tunité de  la  ligature  de  la  fémorale  ;  il  fallut  des  cautérisations  au  fer 
rouge  pour  arrêter  ces  pertes  sanguines  et  onze  mois  de  traitement  pour 
amener  la  guérison.  Des  douleurs  vives,  des  ulcérations  rebelles,  des 
écoulements  sanguins  sont  le  moindre  défaut  de  ce  procédé.  Aussi,  bien 
que  Berger  (4)  ait,  en  1884,  pris  la  défense  des  injections  de  perchlorure 

•    (l)  SciiWARTz,  Congrus  français  di-  chirurf/i/',  ;5<^  session,  1888,  p.  4i8. 

(2)  BoLDET,  Congrès  français  de  chirurgie,  3<'  session,  1888,  p.  -433. 

(3)  Gosselin,  Archives  générales  de  médecine,  t.  X,  1SG7,  p.  636  à  659. 
v4)  Bercer,  Société  de  chirurgie,  10  avril  1884.  Bulletin,  t.  X.  p.  309. 
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de  fer;  bien  que  Plessing  (1)  ait  récemment  guéri  un  anévrysme  rameux 
par  134  injections  d'alcool  à  30°  d'abord,  puis  à  75°,  nous  estimons  la 
méthode  condamnée  sans  appel,  car  ici  la  tumeur  vasculaire  est  abordée 
par  de  violents  courants  artériels  qui  dissocient  vite  et  entraînent  les 
caillots  chimiques  formés  par  le  perchlorure.  Berger  nous  donne  une 
consolation  médiocre  quand  il  conclut  «  qu'on  ne  doit  pas  craindre 
d'employer  largement  ces  injections,  lors  même  qu'elles  devraient 
entraîner,  dans  un  cas  ou  dans  l'autre,  quelques  complications  fâcheuses, 
contre  lesquelles,  en  dernier  ressort,  on  aurait  toujours  à  sa  disposition 
l'amputation  ». 

2°  Ligatures  artérielles.  —  La  ligature  des  artères  afférentes  est 
logique,  mais  il  ne  faut  la  tenter  qu'en  la  combinant  avec  les  procédés 
d'oblitération.  Nous  avons  récemment  vu,  dans  un  cas  d'anévrysme 
cirsoïde  de  la  tempe,  Tédenat  réussir  en  suivant  le  plan  opératoire  que 
voici  :  ligature,  par  multiples  incisions,  de  toutes  les  branches  de  gros 
calibre  qui  abordent  la  tumeur  ;  séances  d'ignipuncture  interstitielle  qui 
lardent  le  paquet  cirsoïde.  Au  contraire,  si  on  ne  s'occupe  que  des 
branches  afférentes,  la  récidive  est  fatale  :  on  lie  sept,  huit,  dix  grosses 
artères;  d'autres  ramuscules  se  dilatent  à  leur  tour  et  reproduisent 
l'affection.  L'indication  thérapeutique  est  formelle,  et  Le  Fort  a  raison 
d'y  insister  :  agir  sur  la  tumeur  et  non  sur  les  branches  secondaires. 

A  l'époque  où  le  matériel  opératoire  était  imparfait,  les  chirurgiens 
hésitaient  à  se  risquer  à  l'extirpation,  et  des  maîtres  de  la  valeur  de 
Pirogoff,  effrayés  par  la  violence  des  jets  artériels  qui  s'élançaient  de 
toutes  parts,  ont  abandonné  l'entreprise  à  mi-opération  et  lié  la  carotide. 
Plus  récemment  encore,  Bradley  ne  vint  à  bout  d'une  hémorragie 
«  terrible  »  ayant  éclaté  au  cours  de  l'ablation  que  par  la  ligature  de  la 
carotide  primitive.  Aussi,  dans  l'ancienne  chirurgie,  ce  procédé  était  si 
fort  à  la  mode  pour  le  traitement  des  tumeurs  cirsoïdes  de  la  tête,  que 
John  Wyeth  (2)  en  a  colligé  73  observations  ;  neuf  fois  même  les  deux 
artères  ont  été  liées  successivement,  avec  un  intervalle  variable  entre  les 
deux  interventions,  par  Blackmann,  Gunderloch  et  Muller,  Kuhl,  Mussey, 
Pirogoff,  Robert,  Rodgers  et  Van  Buren,  Ullmann  et  Warren.  Ces  73  cas 
ont  donné  une  mortalité  de  30  p.  100;  or,  comme  nous  ne  relevons  sur  ces 
tableaux  que  16  guérisons,  comme  il  s'agit  le  plus  souvent  d'améliora- 
tions partielles,  car  le  succès  thérapeutique  complet  est  rarement  noté, 
nous  conclurons  avec  Wyeth  que  la  ligature  du  tronc  artériel  principal 
est  justifiable  dans  le  traitement  des  tumeurs  cirsoïdes  seulement  pour 
cause  d'hémorragie  incoercible  et  rapidement  menaçante. 

Aux  membres,  la  ligature  n'a  donné  que  de  déplorables  résultats  :  chez 
le  malade  de  Trélat  (3)  on  lie  la  radiale,  puis  l'humérale  au  pli  du  coude, 
et  il  en  faut  venir  à  la  désarticulation  du  poignet;  Fischer  (4)lieraxillaire, 

(1)  Plessing,  Heilung  eines  Anevrysma  racemosum  [Ai-chiv  f.  kl.  C/iir.,  XXXllI,  p.  251)' 

(2)  .loiiN  Wyeth,  Encyclopédie  internat irmcdc  de  chir.,  t.  111,  p.  461. 
^3)  ÏKiii.AT  et  A.  GuiiniN,  Arch.  qén.  de  méd.,  t.  11,  p.  609,  1865. 

(4)  FisciiEH,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurcfie,  t.  XII,  p.  29,  1880. 
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mais,  ([iichjues  jours  a(iT'i's,  il  est  forcé  d'amputer  le  bras.  Disons  cependant 
([ue  Clii'lius  (1  j,  après  la  ligature  de  la  radiale,  obtient  un  affaissement  de 
la  tumeur  cirsoïde  ;  que  Laurie  (:2),  après  la  ligature  de  l'humérale  et  de 
la  cubitale  et  le  sphacèlo  de  l'index  et  du  médius,  voit  les  pulsations 
s'allaiblir  chez  son  opéré;  Delore  (.'})  lie  successivement  la  radiale,  la  cubi- 
tale et  une  médiane  ;  vingt-quatre  jours  après,  les  battements  sont  devenus 
imperceptibles:  Glierini  (4)116  la  radiale  et  la  cubitale  :  sept  mois  après 
la  tumeur  persiste,  quoique  très  atténuée.  Mais  tous  ces  opérateurs  ne 
constatent,  comme  l'observe  Polaillon  (5),  qu'une  amélioration  précaire, 
sans  guérison  définitive.  Demarquay  (G)  et  Lawrence  ont  bien  obtenu 
deux  succès,  mais  ils  avaient,  en  même  temps,  agi  sur  la  tumeur, 
Demarquay  par  des  injections  de  perchlorure,  et  Lawrence  par  la  ligature 
périphérique  des  artères.  Le  cas  récent  de  Gcrster  (7)  nous  donne  la  vraie 
mesure  de  ce  procédé  :  pour  une  tumeur  cirsoïde  du  pied,  il  étreint  la 
lenuirale  superficielle  ;  dix  minutes  plus  tard,  la  tumeur  recommence  à 
battre  :  il  saisit  alors  l'iliaque  externe  ;  après  une  guérison  opératoire,  ac- 
cidentée du  sphacèle  des  premier  et  deuxième  orteils,  l'affection  récidive, 
et  il  faut  en  finir  par  l'amputation. 

3"  Extirpation.  —  «  L'ablation  avec  le  bistouri,  déclarait  Polaillon, 
en  1884,  dans  son  remarquable  Mémoire,  n'est  pas  applicable  lorsque  la 
tumeur  cirsoïde  est  étendue,  profonde  et  difîuse,  parce  que  cette  opération 
donnerait  lieu  à  des  lu-morragies  considérables  et  à  des  délabrements 
nécessaires.  Sans  doute,  on  se  mettrait  facilement  à  l'abri  de  la  perte 
(lu  sang  pendant  l'acte  opératoire,  en  pratiquant  l'ischémie  du  membre 
avec  une  bande  de  caoutchouc,  mais  les  hémorragies  de  la  cicatrisation 
seraient  fort  à  craindre  et  difficile  à  réprimer.  »  Ces  conclusions  sont 
attaquables  :  avec  une  scrupuleuse  antisepsie,  on  ne  craint  plus  les 
hémorragies  secondaires.  Le  tampon  de  gaze  iodoformée,  les  éponges 
aseptiques,  les  pinces  à  forcipressure,  répriment  aisément  l'hémorragie 
opératoire.  Quant  aux  délabrements,  l'antisepsie,  les  sutures  correctes  et 
la  réunion  immédiate  ont  raison  d'incisions  étendues  et  de  plaies 
profondes. 

Donc,  si  l'affection  siège  sur  un  membre,  on  appliquera  la  bande  élas- 
tique. A  la  tète,  on  en  comprimera  le  pourtour  avec  des  cadres  de  bois 
ou  des  réglettes  appuyées  à  sa  périphérie  ;  pour  certaines  tumeurs  érec- 
tiles  du  cuir  chevelu,  des  régions  temporale,  pariétale,  occipitale 
supérieure,  il  sera  avantageux,  à  l'imitation  de  Terrier  (8),  de  placer  autour 
du  crâne  une  bande  de  caoutchouc  maintenue  par  une  pince  àforcipressure 
ou  un  ligateur  étreignantses  deux  bouts  :  l'hémostase  est  parfaite.  Chaque 

(1)  Chélius,  Arch.  de  mécL,  t.  IX,  18.35,  p.  232. 

(2)  Lauhie,  In  Krause  :  Arch.  f.  kl.  Chir.,  t.  II,  p.  142,  1861. 

(3)  Delore,  Gaz.  hebd.,  p.  3*35,  1863. 

(4)  Gherini,  Gaz   des  hôp.,  p.  303,  1867. 

[h]  Polaillon,  Socié/e' de  chirurgie,  188 i,  30  avril. 

(6)  De>l\rql'ay,  Gazette  des  hôpitaux,  1807. 

(7)  Gersteh,  Amer.  med.  News,  20,  1880. 

(8)  Terrier,  Tumeurs  vasculaires  du  cuir  chevelu.  Rev.  de  chir.,  10  janvier  1890. 
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section  vasculaire  sera  précédée  de  la  f orcipressure  ;  la  tumeur  sera 
patiemment  détachée,  disséquée  à  petits  coups,  vaisseau  par  vaisseau. 
Malgré  cette  hémostase  préventive,  on  verra  sourdre  du  sang  en  plus  ou 
moins  grande  quantité.  Un  opéré  sur  lequel  Poulet  (1)  pratiqua  vingt- 
cinq  ligatures  en  perdit  oOO  grammes.  Mussey  (2),  qui  cependant  avait 
déjà  saisi  sur  son  malade  les  deux  carotides  primitives,  dut  étreindre  plus 
de  vingt  vaisseaux,  et  deux  litres  de  sang  s'écoulèrent.  Grâce  à  son  ingé- 
nieux procédé  d'hémostase,  Terrier,  qui  avait  placé  trente-deux  ligatures, 
put  réaliser  une  opération  très  peu  sanglante. 

Point  important,  —  Terrier,  Verneuil  et  Trélat  l'ont  déclaré  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1884,  —  l'extirpation  doit  se  limitera  la  tumeur  érectile  : 
attaquer  et  inciser,  comme  l'a  fait  Desprès,  les  artères  dilatées  au  voisi- 
nage du  paquet  cirsoïde  est  une  inutile  complication  ;  il  suffit  d'enlever  la 
tumeur  pour  que  les  vaisseaux  dilatés  reprennent  bientôt  leur  calibre 
normal.  Richelot  a  publié  deux  observations  de  tumeurs  érectiles  du  cuir 
chevelu,  accompagnées  d'une  telle  ectasie  des  occipitales,  que  celles-ci 
avaient  le  calibre  d'une  fémorale.  Après  l'ablation,  elles  revinrent  à  leur 
dimension  primitive. 

4°  Amputation.  —  Vamputation^  ainsi  que  l'a  dit  Polaillon,  est  l'extrême 
ressource.  Elle  est  indiquée  «  lorsque  les  troubles  trophiques,  les  ulcérations, 
les  hémorragies,  les  douleurs  rendent  le  membre  inutile  et  constituent  un 
danger  pour  la  vie  »  :  John  Russell  (3)  enlève  le  quatrième  et  le  cinquième 
métacarpiens  avec  les  doigts  correspondants;  Desprès  (4)  ampute  le 
médius,  dont  l'extrémité  s'était  sphacélée  :  Pamard,  après  l'extirpation 
très  laborieuse  d'une  grosse  tumeur  cirsoïde  du  médius  gauche,  après 
la  ligatui^e  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  pour  hémorragies  secondaires, 
doit  en  venir  à  l'amputation  du  doigt. 

Dans  des  cas  où  l'artériectasie  remontait  assez  haut,  les  chirurgiens  se 
sont  décidés  à  de  gros  sacrifices  :  Krause  a  coupé  l'avant-bras  ;  Leteneur, 
Michon,  Obalinski  et  Fischer  ont  enlevé  le  bras.  Mais  l'exemple  deTrélat(5) 
doit  nous  enseigner  que,  si  l'on  se  détermine  à  l'ablation,  il  est  inutile 
que  le  couteau  atteigne  aussi  loin  que  l'altération  vasculaire  ascendante  : 
les  artères  du  membre  supérieur  étaient  dilatées  ;  cependant  il  se  borna 
à  amputer  l'avant-bras,  et  les  artères  ectasiées  laissées  dans  le  moignon 
reprirent  rapidement  leur  calibre  normal.  C'est  une  invitation  à  réduire 
l'exérèse  au  strict  nécessaire  et  aux  parties  envahies  par  des  paquets 
cirsoïdes  inextirpables. 

(1)  Poulet,  Angiome  pulsatile.  Société  de  chirurgie,  1883,  p.  913. 

(2)  MussEV,  In  Wyeth,  Essays  in  surgical  anatomy  and  surgery.  New  York,  1879. 

(3)  John  Russell,  Loin/on  Médical  Gaz.,  183G,  p.  173. 

(4)  Desprès,  Société  de  chirurgie,  9  avril  1884 

(5)  Trélat,  Eodem  loco. 
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V 
ANÉVRYSMES    DIFFUS 

«  Le  traitement  des  anévrysmes  diffus,  nous  dit  Erichsen,  doit  être  con- 
duit d'après  la  même  méthode  que  les  plaies  artérielles  communiquant 
avec  une  plaie  extérieure  ;  la  seule  différence  entre  les  deux  cas  est  que, 
dans  l'un,  l'ouverture  de  l'artère  se  fait  dans  un  épanchement  sanguin, 
tandis  que  dans  l'autre  elle  s'ouvre  à  l'extérieur;  il  ne  faut  pas  nous 
laisser  impressionner  par  ce  nom  d'anévrysme,  ni  traiter  cet  accident 
comme  un  anévrysme  véritable.  » 

On  a  obtenu  quelques  succès  par  la  compression  directe  ou  à  distance. 
Ainsi,  lorsqu'une  artère  est  déchirée  par  un  éclat  osseux  dans  une  fracture 
sous-cutanée,  que  le  foyer  sanguin,  peu  étendu,  bat  doucement,  on  peut 
essayer  la  bande  élastique  modérément  serrée  au  niveau  de  la  collection, 
et  la  compression  digitale  ou  le  tube  d'Esmarch,  sur  l'artère  principale 
en  amont  du  foyer  sanguin  ;  jointe  à  l'immobilisation  absolue  du  membre, 
cette  compression  permet  parfois  à  un  caillot  solide  d'oblitérer  la  plaie 
artérielle. 

Ces  cas  sont  bien  rares,  et,  d'habitude,  on  doit  aller  droit  au  vaisseau 
par  une  large  incision.  S'agit-il,  par  exemple,  d'une  de  ces  déchirures  de 
l'axillaire  observées  dans  une  réduction  brutale  de  vieille  luxation,  delà 
plaie  d'un  vaisseau  du  cou,  de  la  rupture  de  la  fémorale  à  la  cuisse,  le 
sang  distend  la  région  et  refoule  les  nappes  conjonctives,  sans  que  la 
compression  de  la  carotide  sur  le  tubercule  de  Chassaignac,  de  la  sous- 
clavière  sur  la  première  côte,  de  l'iliaque  externe,  puisse  empêcher  le 
développement  de  l'anévrysme  diffus.  Quelquefois  ces  épanchements  sous- 
cutanés  sont  si  rapides  que  le  malade  pâlit  et  tombe  en  syncope,  comme 
pour  une  hémorragie  ouverte  :  il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre,  il  faut  lier 
le  tronc  blessé. 

Lorsque  la  rupture  porte  sur  une  artère  moins  importante,  et  dans  une 
région  où  la  résistance  des  tissus  limite  le  foyer  sanguin,  on  a  voulu 
essayer  de  la  compression  ;  mais  elle  n'a  point  réussi,  et  la  poche  conti- 
nue à  croître.  Que  faire  ?  Pratiquer  la  ligature  à  distance  ?  Les  résultats 
en  sont  déplorables.  En  effet,  dans  un  anévrysme  diffus,  le  sac  n'est  pas 
régulier  :  il  a  des  limites,  et  non  des  parois.  Le  sang,  à  peine  soumis  à 
quelques  oscillations  systoliques,  stagne  dans  ces  poches  anfractueuses, 
comme  il  le  ferait  dans  un  kyste  hématique  ou  une  hématocèle.  Il  est 
exposé  à  des  complications  inflammatoires  fort  graves  dans  ces  foyers 
emplis  de  caillots  où  pulluleront  les  organismes  infectieux. 

Aussi  faut-il  traiter  ces  anévrysmes  diffus  comme  nous  traitons  les 
collections  sanguines  enkystées,  avec  cette  différence  que  l'épanchement 
se  complique  ici  d'une  plaie  d'artère  volumineuse,  au  lieu  des  ruptures 
vasculaires  négligeables  qui  créentles  bosses  sanguines.  Après  application 
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de  la  bande  d'Esmarch,  on  incise  la  tumeur,  on  la  nettoie  de  ses  caillots 
qu'on  enlève  à  la  main  ou  sous  un  fort  jet  antiseptique;  on  cherche 
l'artère,  on  en  lie  les  deux  bouts.  Il  ne  sera  pas  toujours  facile,  au  travers 
de  tissus  mortifiés,  sans  poche  à  parois  précises,  d'aller  à  la  découverte 
de  la  plaie  artérielle  ;  cependant  la  bande  en  caoutchouc  a  singulièrement 
simplifié  cette  opération,  autrefois  une  des  plus  redoutables  de  la 
chirurgie. 

L'amputation,  cette  ultime  ressource,  sera  réservée  pour  les  anévrysmes 
larges,  infiltrés  dans  toute  l'épaisseur  d'un  membre,  pour  les  vastesphleg- 
mons  consécutifs,  avec  sphacèle  étendu  accompagné  d'incoercibles 
hémorragies.  Mais,  comme  l'observe  Le  Fort,  «  l'amputation  n'a  jamais 
été  et  ne  sera  jamais  un  procédé  thérapeutique  :  elle  peut  sauver  la  vie 
du  malade,  mais  ne  guérit  pas  sa  maladie   ». 


CHAPITRE  IV 

VEINES 

I 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES   VEINES. 

Avant  l'ère  antiseptique,  on  ne  touchait  guère  aux  veines  :  on  redoutait 
la  thrombose,  les  embolies,  la  pyohémie,  voire  l'entrée  de  l'air  dans  les 
vaisseaux.  Nous  savons  maintenant  qu'une  veine  se  laisse  dénuder,  pincer, 
lier  sans  périls,  pourvu  que  l'opérateur  ait  les  mains  propres,  que  la 
pince  et  le  fil  soient  aseptiques.  Aussi  la  chirurgie  veineuse  prend-elle 
aujourd'hui  sa  revanche. 

A.  —  Dénudation  des  veines. 

Nous  ne  craignons  plus  la  dénudation  des  veines.  Assurément  on  doit 
dépouiller  le  moins  possible  les  tuniques  externes  des  vaisseaux  du 
fourreau  lamineux  qui  les  engaine,  et  qui  contient  les  vasa-vasorum. 
Cette  dénudation  trop  libérale  couperait  les  vivres  aux  parois,  et  les  voue- 
rait à  cette  «  friabilité  inflammatoire  »,  source  des  hémorragies  secon- 
daires, que  redoutait  Dupuylren.  Donc,  pour  éviter  la  gangrène,  nous 
ouvrons,  pour  les  ligatures,  les  gaines  celluleuses  sur  5  à  10  millimètres, 
la  plus  faible  étendue  possible.  —  Mais,  quand  l'ablation  d'une  masse 
néoplasique  ne  se  peut  faire  qu'au  prix  d'une  large  dénudation  des  vais- 
seaux, nous  n'hésitons  plus.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui,  dans  une 
extirpation  de  mamelle  cancéreuse,  au  cours  d'un  évidement  d'aisselle, 
n'ait  laissé  au  fond  de  sa  plaie  la  veine  axillaire  dépouillée  sur  une  lon- 
gueur de  quelques  centimètres.  L'extirpation  des  tumeurs  du  triangle 
de  Scarpa  nous  a  aussi  habitués  à  ces  «  dégainements  »  des  vaisseaux 
noirs. 

Il  faut,  au  reste,  distinguer  deux  variétés  de  dénudation  :  l'une,  plus 
superficielle  et  moins  redoutable,  laisse  encore  au  vaisseau  un  fourreau 
protecteur  de  tissu  cellulaire  :  c'est  celle  qu'on  réalise  le  plus  souventquand 
on  décolle,  par  une  dissectionmousse,  des  tumeurs  contiguës  aux  vaisseaux. 
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Quand,  au  contraire,  les  rapports  sont  intimes  et  les  adhérences  solides, 
il  faut  disséquer  de  très  près  le  tissu  morbide  sur  la  paroi  vasculaire  : 
Mosetig  (1)  dut  réséquer  la  gaine  dégénérée  ;  il  la  pinça,  incisa  le  pli, 
puis  débrida  largement  sur  une  sonde  cannelée,  et  l'artère  mise  à  nu  fut 
attirée  en  dehors  avec  un  crochet  mousse  ;  même  opération  sur  la  veine, 
ramenée  en  dedans.  Pendant  que  ces  deux  vaisseaux  étaient  écartés,  on 
réséqua  la  cloison  fibreuse  intervasculaire,  et  les  canaux  sanguins  repri- 
rent leur  place.  La  plaie  guérit  sans  accident.  Mais  il  est  manifeste  que  le 
danger  d'ulcération  et  d'hémorragie  secondaire  augmente  avec  l'étendue 
de  ces  «  dépouillements  ».  Peut-être,  à  l'exemple  de  Schede,  pourrait-on, 
dans  le  cas  où  la  gaine  lamineuse  a  été  simplement  incisée,  la  suturer 
de  quelques  points.  Ce  qui  est  formellement  prescrit,  c'est  de  redoubler 
de  précautions  antiseptiques. 

Un  vaisseau  dénudé  supportera  impunément  le  voisinage  d'une  collection 
purulente  de  bonne  nature.  Tant  que  le  blessé  reste  apyrétique  et  que  le 
pus  ne  s'altère  pas,  on  peut  être  tranquille  ;  la  couche  des  bourgeons 
charnus  qui  granulent  sur  le  vaisseau  est  saine  et  robuste  ;  il  n'y  a  point 
d'eschare  pariétale  à  craindre:  partant,  pas  d'hémorragie.  C'est  là  une 
notion  clinique  depuis  longtemps  formulée  par  Verneuil,  et  que  nous 
avons  vérifiée  maintes  fois.  —  Pour  éviter  le  sphacèle  du  vaisseau  dénude, 
il  suffira  donc  d'une  parfaite  asepsie.  Mais,  comme  Kirmisson  (2)  nous 
l'indique,  les  substances  dont  on  se  servira  pour  l'assurer  ne  devront  pas 
être  trop  caustiques;  on  favoriseraitles  eschares  et  la  production  d'hémor- 
ragies secondaires.  Ainsi,  quelques-uns  paraissent  avoir  abusé  du  chlo- 
rure de  zinc  en  solution  concentrée.  Kirmisson  cite  le  cas  de  Gerster  (3), 
qui,  à  la  suite  d'une  extirpation  de  ganglions  inguinaux  où  il  dénuda  l'ar- 
tère et  la  veine  fémorales,  lava  la  plaie  avec  une  solution  à  plus  de 
8  p.  100,  et  vit  un  sphacèle  pariétal  suivi  d'une  hémorragie  mortelle. 
Dans  le  fond  de  ces  plaies  opératoires  ou  passent  de  grosses  artères  et  de 
grosses  veines,  le  thermocautère  doit  être  très  prudemment  manié  :  un 
mouvement  intempestif,  et  l'on  aurait  vite  fait  de  brûler  un  point  de  la 
paroi  et  de  préparer  une  petite  plaque  de  gangrène. 

B.  —  Plaies  des  veines. 

1°  Plaies  des  petites  veines.  —  Les  plaies  des  petites  veines  sont  de 
traitement  facile  :  s'agit-il  d'une  surface  opératoire,  lambeau  de  moignon 
ou  plaie  cavitaire,  un  tampon  de  gaze  stérile  ou  de  gaze  iodoformée 
chiffonnée,  une  éponge  aseptique,  appliquées  à  pression  pendant  quelques 
minutes  suffisent  à  tarir  le  sang.  La  veine  de  moyen  calibre  ou  les 
branches  afFérentcs  d'un  gros  tronc  doivent  être  prises  entre  deux  liga- 

(1)  MosETFG,  Beitrag  zur  Casuistik  der  Gcfasscheiden  Geschwulste  (Wiener  ined. 
Woc/iensc/trifl,  1866,  p.  .590-603). 

(2)  KiHMissoN,  Extirpation  des  tumeurs  du  triangle  de  Scarpa  (Revue  de  chirurgie, 
1886,  p.  365). 

(3)  Gebsïeu,  An7ials  of  Surgery,  février  1885. 
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turcs  :  c'est  ainsi  qu'on  traitera  les  collatérales  volumineuses  du  tronc 
axillaire,  surtout  la  veine  llioracique  longue,  que  l'on  ouvre  presque 
régulièrement  quand  on  évidc  une  aisselle.  L'iiémorragie,  nous  dit 
Verneuil,  se  produit  alors  comme  si  l'on  avait  lésé  le  tronc  principal, 
car  la  collatérale  est  dépourvue  de  valvules. 

2"  Plaies  partielles  des  grosses  veines.  —  Les  régies  générales  de 
riiénioslasc  sont  applicables  ici  :  ccsl  pour  les  gros  canaux  veineux  des 
racines  des  membres  et  de  la  base  du  cou  que  la  doctrine  et  la  pratique 
étaient  mal  assises  jusqu'à  ces  dernières  années  ;  la  conduite  tliérapeu- 
tique  est  maintenant  fixée.  —  Soit  une  piqi'ire  ou  une  section  longitu- 
dinale de  la  veine  :  comme  en  pareil  cas  l'écoulement  sanguin  s'arrête 
assez  vite,  la  compression  pourrait  suffire  pour  l'hémostase.  Larrey  a 
tari  de  cette  façon  une  hémorragie  de  la  jugulaire  interne  ;  d'après 
Le  Fort,  il  en  aurait  été  de  même  dans  le  fait  de  Guillaume  d'Orange. 
Maubrac  (1),  dans  son  excellente  étude  des  plaies  de  la  veine  fémorale 
par  coups  de  feu,  estime  que  pour  ces  blessures  veineuses,  la  compression 
peut  être  hémostatique.  Il  appuie  cette  proposition  sur  les  effets  des 
nouveaux  projectiles  à  vitesse  initiale  considérable,  à  calibre  de  8  milli- 
mètres, indéformables  et  creusant  des  trajets  très  étroits.  «  L'attrition  des 
tissus  et  des  organes  qu'a  traversés  la  balle  constitue  une  barrière  très 
suffisante  pour  empêcher  la  diffusion  dans  les  interstices  des  muscles  et 
même  dans  la  gaine  vasculaire:  les  parois  du  trajet  se  reforment  aussitôt, 
et,  si  la  pression  du  sang  n'est  pas  trop  forte  pour  les  écarter,  l'hémorragie 
pourra  être  absente.  »  De  fait,  dans  plusieurs  des  observations  par  lui 
relatées,  on  a  vu  les  blessés  survivre  à  la  perforation  du  tronc  veineux 
fémoral,  avec  des  hémorragies  peu  abondantes  et  qui  cédaient  à  la 
compression  ou  aux  styptiques.  Malheureusement,  ils  mouraient  au 
bout  de  huit,  dix,  quinze  jours,  emportés  par  la  septicémie.  Ainsi  suc- 
combèrent le  blessé  de  Nelson  (2)  et  celui  de  Bergmann  (3).  Desprès  (4) 
fut  plus  heureux  chez  le  soldat  bavarois  auquel  il  lia  la  fémorale  dix 
jours  après  l'accident.  Sous  nos  pansements  actuels,  la  guérison  serait 
de  règle. 

§  1".  Compression.  —  Une  objection  se  présente,  que  Maubrac  s'est  posée 
lui-même.  Plusieurs  de  ces  blessés  ont  dû  n'avoir  qu'une  contusion  de  la 
veine,  et  si  l'hémorragie  a  été  tardive,  c'est  qu'elle  s'est  produite  lors  du 
détachement  de  l'eschare.  Peut-être,  mais  en  quelques  faits  bien  étudiés, 
entre  autres  dans  son  observation  personnelle,  la  plaie  du  tronc  veineux 
était  indiscutable  :  d'ailleurs  s'agit-il  de  contusion  de  la  paroi  vasculaire, 
l'eschare  ne  se  détacherait  point  dans  une  plaie  aseptique.  Nous  acceptons 
avec  Maubrac  que,  dans  une  plaie  probable  d'une  grosse  veine  par  coup  de 
feu,  si  l'hémorragie  est  facile  à  maîtriser,  s'il  n'existe  aucun  signe  d'infîl- 

(1)  Maubrac,  Archives  de  médecine  inililaire,  1888,  novembre  et  décembre. 

(2)  W.  Nelson,  in  Olis,  part.  III.  vol.  II,  1883  :  Cas  94,  11°  43. 

(3)  Von  Behgjiann,  in  Thèse  de  Krauss  :  Die  isolirte  Unlerbindung  der  venu  femoralis^ 
Jnaug.  Dissert.  Berlin,  188Ô. 

(4)  Desprès,  Société  de  chirurgie,  1871. 
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tration  sanguine,  on  peut  ne  pas  recourir  à  la  ligature  et  essayer  d'un 
pansement  iodoformé  ouaté  et  compressif.  En  pareil  cas,  nous  avons  imité 
Kiister  (1),  et  tassé  dans  le  trajet  traumatique,  avecle  doigt,  la  pince  oula 
sonde  cannelée,  une  petite  pièce  de  gaze  iodoformée,  déployée  et  chiffonnée. 
Ce  tamponnement  est  parfait,  et  a  réussi  merveilleusement  à  l'un  de  nous, 
une  première  fois,  après  la  déchirure  du  sinus  latéral  du  crâne,  et  une 
seconde,  après  une  plaie  du  tronc  commun  des  thyroïdiennes.  On  doit 
surveiller  le  pansement  et  au  premier  signe  d'hémorragie  éventrer 
l'appareil;  car  il  faut  redouter  les  épanchements  veineux  dans  les  gaines 
et  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel,  ces  collections  infiltrées  qui,  aux 
membres  engendrent  les  mêmes  accidents  inflammatoires  et  gangre- 
neux que  les  anévrysmes  diffus  artériels,  et  qui,  à  la  région  cervicale, 
asphyxient  le  blessé  par  compression  trachéale.  En  pareil  cas,  on  débride, 
et  on  va  droit  à  la  veine  blessée. 

§  2.  Ligature  latérale.  —  Une  blessure  peut  n'intéresser  qu'un  secteur 
de  la  circonférence  veineuse,  ou  bien  encore  atteindre  une  collatérale  à 
son  confluent  dans  le  tronc  principal  :  la  ligature  latérale  est  alors  indi- 
quée; elle  a  l'avantage  de  ne  pas  oblitérer  la  lumière  du  vaisseaux. 
Autrefois  on  redoutait  avec  elle  la  thrombose  ou  l'hémorragie  secondaire  : 
elle  fut  rejetée  par  Billroth,  Malgaigne,  Langenbeck,  Pirogoff,  Mosetig, 
par  Blasius  (2),  qui,  dans  une  thèse  inaugurale  de  Halle,  conclut  que, 
sur  100  cas  de  ligature  latérale,  71, o  p.  100  sont  suivis  de  mort,  soit 
28,5  p. 100  de  succès.  —  Braun  (3)  a  rectifié  ces  chiffres  :  c'est  58,4  pour  100 
de  guérisons  qu'il  faut  compter,  et  encore  si  l'on  s'en  tient  au  vieux 
matériel  statistique.  Sur  24  cas  de  ligature,  et  3  de  forcipressure 
latérales,  il  note  17  succès.  Les  meilleurs  résultats  ont  été  fournis  par  le 
veine  axillaire  :  o  guérisons  sur  5  ligatures;  puis  par  la  jugulaire  interne  : 
8  guérisons  sur  11  ;  la  veine  crurale  n'en  donne  que  4  sur  8.  Si  l'on 
observe  que,  dans  cette  statistique,  les  décès  sont  dus  à  la  pyohémie, 
à  la  phlébite  et  aux  hémorragies  secondaires;  tous  accidents  que  l'an- 
tisepsie conjure;  si  l'on  considère  que  les  expériences  de  Braun,  de 
Pilcher  (4)  et  de  Schmid  (5)  et  les  nôtres  (Forgue)  démontrent  la  possibilité 
de  la  conservation  de  la  lumière  vasculaire  après  la  ligature  latérale, 
on  doit  conclure  à  l'excellence  de  ce  moyen.  Les  statistiques  ultérieures 
le  démontrent  :  Pilcher  a  rassemblé  9  observations  nouvelles,  dont  8  se 
rapportent  à  la  jugulaire  interne,  et  enregistré  9  guérisons  ;  deux 
fois,  il  nous  est  arrivé  de  faire  aussi  avec  succès  la  forcipressure  latérale 
do  la  jugulaire  interne  (Forgue);  qui  de  nous,  au  cours  d'un  évidement, 
n'a  réussi  à  jeter  un  fil  sur  le  confluent  d'une  des  grosses  collatérales 
de  l'axillaire?  La  technique  de  cette  ligature  est  simple  :  on  saisit  la 

(1)  KiJSTEn,  Beriiner  klin.  Wochenschrift,  1883,  n"  48. 

(2)  Blasius,  Ueber  die  seitliche  Unterbindung  der  Veiien.  Inaun.  Dissert.  Halle,  1871. 

(3)  II.  Braun,   Uber  den  Seitlichen  Verschiuss  der  Venenwunden.   Archiv  fur    klin. 
Chirurgie,  XXVIII,  fasc.  3,  p.  654. 

(4)  Pir.ciiEK,  Tlic  latéral  closuro  of  incomplète  vein  wounds.  Annals  of  Anatomy  and 
surgerij,  août  1883. 

(5)  SciiMii),  Société  de  incdecine  l)erlinoise,  22  décembre  1886. 
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plai(!  pariétale  etronétreint  d'im  lil  aseptique,  catgut  ou  soie  phôniquée, 
It!  pli  veineux  pinc(';. 

ii  ;{,  FoHCH'RESSURK  LATÉHALE.  —  Q^ielques-uns,  et  les  recherches  de 
Schinid  prêtent  à  cette  praticpie  nu  appui  expérimental,  prélerent  laisser 
il  demeure  dans  la  plaie  une  pince  iK'-mcjstatique,  que  Sclunid  conseille 
d'enlever  au  bout  de  vinf^t-quatre  heures  :  Watmann,  Kaeis  (1),  l'aban- 
donnèrent  trois  jours  pleins;  Kiistcr  (2),  plus  pressé,  l'enleva,  chez  un  de 
ses  deux  opérés,  après  six  heures  seulement,  i'éan  la  laisse  six  à  douze 
heures  pour  les  petites  veines,  et  deux  ou  cpuitre  jours  pour  les  grosses. 
Ce  sont  les  délais  maxima  en  deçà  desquels  on  peut  rester  :  Schmid  (3)  a 
opéré  sur  laxillaire,  la  jugulaire  interne,  la  fémorale,  la  sous-clavière; 
les  pinces  à  forci])ressure,  —  (juatre,  pour  la  sous-clavière,  —  ont  toujours 
été  enlevées  le  second  jour;  nous  n'avons  enlevé  la  pince  placée  sur  la 
jugulaire  qu'après  la  quarante-huitième  heure. 

§  A.  Suture  veineuse.  —  La  ligatuie  est  évidemment  supérieure  à  la 
forcipressure,  et  sera  toujours  préférée  si  la  coupure  est  assez  restreinte  : 
le  fil  pourrait  alors,  par  un  froncement  trop  étendu,  réduire  la  lumière 
du  vaisseau  et  provoquer  la  thrombose,  tandis  qu'une  ou  plusieurs  pinces 
feront  l'occlusion  pariétale  à  moins  de  frais  et  plus  exactement.  La  suture 
de  la  plaie  veineuse  a  été  surtout  recommandée  par  Schede  (4)  comme 
un  procédé  d'hémostase  plus  sûr  et  plus  efficace  que  le  pincement  ou  la 
ligature  latérale.  Il  aurait  fait  cette  suture  plus  de  trente  fois,  avec  plein 
succès,  pour  plaie  de  la  fémorale  de  la  jugulaire  ou  de  l'axillaire  ;  dans 
une  néphrectomie  pour  cancer  du  rein,  il  a  fermé  par  la  suture  une  plaie 
de  la  veine  cave  inférieure.  En  dehors  delà  «  trentaine  »  de  cas  de  Schede, 
cette  suture  veineuse  a  été  faite  plusieurs  fois  :  Lister  et  Heinlein  ont  ainsi 
cousu  l'axillaire;  Schede,  Heineke,  Kiimnel,  Tausini,  Postempski,  Lange, 
la  fémorale  ;  Heinlein,  la  poplitée  ;  Czerny  et  Schede,  la  jugulaire  interne  ; 
Ricard  le  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit.  Mayr(o)  et  Niebergall(6) 
en  trouvent  la  technique  simple  :  l'hémorragie  du  vaisseau  blessé  est 
suspendue  par  la  compression  digitale  exercée  de  chaque  côté  de  la  plaie, 
ou  par  une  double  ligature  temporaire  ou  par  deux  pinces  à  pression 
douce  ;  la  suture  sera  faite  au  catgut  fm  qui,  d'après  Schede,  a  l'avantage 
de  remplir  en  se  gonflant  le  trajet  creusé  par  l'aiguille  ;  celle-ci  sera  de 
forme  ronde,  du  modèle  des  couturières;  car  nos  expériences  nous  ont 
montré  que  la  fine  aiguille  de  Reverdin-CoUin  expose  à  un  suintement 
sanguin  par  le  trajet;  par-dessusle  vaisseau  fermé,  ou  fera  la  sutureétagée 
des  divers  plans.  —  Nous  n'avons  pas,  à  l'égard  de  ce  mode  d'hémostase 
lat('rale,  la  confiance  de  Schede;  et  nous  préférons  le  pincement. 

3°  Sections  totales  des  grosses  veines  :  ligature.  —  Si  la  plaie  parié- 
tale excède  le  tiers  de  la  circonférence,  on  ne  saurait  compter  sur  la 

(1)  Watmann  et  Uaeis,  cités  par  H.  Braun. 

(2)  KdSTEiî,  Fiinf  Jalire  in  Aufjusta  HospitrA.  Berlin,  1877. 

(3)  SciiMii),  lierliner  klinischer  Woc/iensc/irifl,  9  mai,  17  janvier  1887. 

(4)  ScEiEDE,  Arcfiiv  fin-  /clin.  Chirurgie.  Bd.  i3,  p.  338,  189-2. 

(5)  Mayu,  Uber  die  Vcnennaht.  Inaug.  Disserl.  Erlangen,  1890. 

(6)  NiF.HERGALL,  Deulscfie  Zeitschrift  fUr  Chirurgie.  Bd.  XXXIII,  p.  540,  1892. 
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conservation  de  la  perméabilité  du  vaisseau,  et  la  ligature  classique  est 
indiquée.  Les  chirurgiens  du  commencement  du  siècle  l'évitaient  par 
crainte  de  la  gangrène,  et,  vers  1830,  nous  dit  Nicaise  (1),  «  la  plupart 
établissaient  en  précepte  de  ne  jamais  lier  les  vaisseaux  à  sang  noir  ». 
Les  expériences  de  Ricliet,  de  Verneuil,  de  Sappey,  de  Nicaise,  ont  montré 
que  cette  crainte  est  chimérique.  Pour  la  jugulaire  interne,  l'axillaire  et 
les  veines  de  moindre  importance,  la  démonstration  clinique  a  été  rapide, 
et,  dès  qu'on  a  évidé  les  aisselles,  extirpé  les  ganglions  du  cou,  les  occa- 
sions n'ont  point  manqué  de  lier  la  jugulaire  et  l'axillaire.  Billroth,  dans 
le  cours  de  118  opérations  d'adénite  tuberculeuse  cervicale,  a  lié  ou  excisé 
18  fois  la  jugulaire  interne.  N'avons-nous  point  tous  lié  l'axillaire  au 
cours  d'amputations  mammaires?  Aussi,  dès  le  début  de  l'ère  antiseptique, 
la  doctrine  a-t-elle  été  bien  assise. 

Ligature  de  la  veine  fémorale.  —  Pour  la  veine  fémorale,  de 
longues  contestations  se  sont  élevées.  En  France,  des  recherches  anato- 
miques  nous  avaient  rassurés  sur  le  rétablissement  de  la  circulation 
veineuse  après  sa  ligature,  et  les  chirurgiens  avaient  appris  dès  long- 
temps à  ne  point  redouter  l'oblitération  de  la  fémorale.  Mais,  en  Allemagne^ 
le  travail  anatomique  de  W.  Brauine,  de  Leipzig,  avait,  jusqu'à  ces  der- 
nières années,  conservé  la  valeur  d'un  dogme  incontesté  :  pour  l'auteur,  les 
veines  collatérales  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ne  pouvaient  suffire 
à  rétablir  la  circulation  après  ligature  du  tronc  principal  ;  et  de  ces- 
prémisses  il  déduisait  ce  précepte  fâcheux  de  ne  lier  la  veine  fémorale 
qu'en  liant  l'artère  pour  réduire  le  débit  sanguin.  C'était  justifier  l'opinion 
que  Gensoul  (2)  formulait  dès  1826  ;  Buch,  Bardeleben,  Hueter .  Tillmanns  (3), 
se  sont  appuyés  sur  cette  monographie,  mauvaise  conseillère,  pour  dé- 
fendre la  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  vie  dans  les  plaies  de  la 
veine  fémorale. 

H.  Braun  (4),  Lossen,  Maas  (5),  Bergmann  (6),  il  est  vrai,  se  sont  rangés 
à  l'opinion  des  maîtres  français  et  rejettent  la  ligature  systématique  de 
l'artère  :  les  thèses  de  Krauss  (7)  et  de  Schôber  (8)  marquent  cette  con- 
version ;  les  récentes  recherches  de  Trzebicki  et  Karpinski  (9)  montrent 
que  la  ligature  de  la  veine  fémorale  n'empêchent  pas  le  sang  de  faire 
retour  sur  la  cavité  inférieure.  Il  est  des  anastomoses  avec  le  plexus 
obturateur  et  la  veine  fessière  qui  mettent  par  la  circonflexe  interne,  la 
veine  inguinale  en  communication  avec  les  veines  iliaques.  Maubrac  (10) 

(1)  Nicaise,  Des  plaies  et  de  la  ligature  des  veines.  Thèse  tV agrégation.  Paris,  1872. 

(2)  Gensoul,  Iléuiorr.  de  la  veine  fémorale  ;  ligature  de  l'artère  fémorale.  Gazette 
médicale,  183;i. 

(.3)  TiLMANNS,  Berlin,  klin.  Wock.,  n"  3,  p.  33,  et  n»  4,  p.  55,  1881. 

(4)  II.  BnALN,  Arch.  fur  Idinische  Chirurgie,  Bd.  XXVIII,  fasc.  3,  p.  110. 

(5)  Maas,  Deutsche  Zeilschnft  fur  C/iirurgie,  XVII,  fàsc.  3  et  4,  p.  197. 

(6)  Bf.rg.mann,  Discussion  auXl'^  congres  des  Chirurgiens  allemands . 

(7)  Krauss,  Dieisolirti;  Unlerbindung  der  venu  femorat.  Inaug.  Dissert.  Berlin,  1885. 

(8)  SciiôBER,  Die  isoUrle  Vjiterbindung  der  vena  fémoral.  Inaug.  Dissert.  Wiirzburg, 
1885. 

(9)  Trzebicki  et  Karpinski,  Archiv  fiir  klin.  Chirurgie.  Bd.  XLV,  p.  6i2,  1893. 

'10)  Maubrac,  Plaies  et  ligature  delà  veine  fémorale.  Archives  générales  de  médecine,. 
1889. 
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a  bien  ligiiré  co  double  corcio  veineux  ;  obturateur  et  iscliiatique.  L'éta- 
blissement lie  c(!tte  circulation  dérivée  suppose  —  étant  donnée  l'orien- 
tation des  valvules  dans  ces 
voies  collatérales  —  (jue  le 
courant  s'intervertisse;  il  faut 
donc  qne  les  \alvules  soient 
forcées  et  deviennent  insufli- 
santes.  Or,  à  cet  égard,  il  est 
bon,  comme  l'a  fait  Krauss,  et 
comme  l'a  répété  Maubrac,  de 
diviser  les  ligatures  de  la  veine 
lëmorale  en  deux  groupes  : 
celles  qui  ont  trait  à  des  lé- 
sions de  la  veine  au  cours 
d'extirpations  de  tumeurs  et 
celles  qui  sont  nécessitées  par 
des  traumatismes  du  tronc 
veineux  ;  dans  le  premier  cas, 
la  tumeur,  par  la  compres- 
sion antérieure  qu'elle  exer- 
çait, a  développé  le  calibre 
des  vaisseaux  qui  permettent 
une  ample  circulation  collaté- 
rale,   et  assuré  l'insuffisance 

valvulaire  qui  favorisera  le  retlux  veineux  vers  les  réseaux  postérieurs, 
tandis  que,  dans  le  second,  l'obstacle  est  soudain  et  les  voies  de  retour 
ne  sont  pas  préparées. 

Voici  le    tableau    que    nous  dressons    d'après    les    statistiques    de 
Maubrac  (1)  : 


Fig.  58.  —  Cercle  veineux  obturateur  et  ischialique. 


PLAIES  VEINEUSES 

PRODUITES   PENDANT    l'eXTIRPATION    d'UNE  TUMEUR   INGUINALE. 

SUCCÈS. 

MORTS. 

I                       1»  Au-dessus  de  la  fémorale  profonde 
l      (1"2  cas) 

7 

2 
3 

.    4 

5 

2 
2 

6 

9 

Ligature  de  la  veine     ^^  ^^     ^^^^   simultanée   de  la  veine 

fémorale  seule. ...  j      ,^^,,^,^^,  ^t  profonde  (4  cas) 

j[                      3°  Sièo'e  indéterminé  (6  cas) 

...           .       ,,      .     /  4»  Ligature   des  vaisseaux  inguinaux 
Ligature  simultanée         ^^ J^         ^^^, ° 

de  l  artère  et  de  la      .„  j  j         .^  ^^^  vaisseaux  inguinaux 
veine ,    ,      ^  -                      r      i     vT 

et  des  fémoraux  profonds  !9  cas.. . 

On  voit  combien  la  ligature  artérielle  accroît  les  périls   de  mort  ;  la 
différence  s'accentue  encore  lorsqu'on  détaille  les  chiffres  de  léthalité. 

(1)  Maurrac,  Circulation  veineuse  de  la  racine  de  la  caisse.  Journal  de  médecine  de 
Bordeaux,  21  et  28  octobre  1888. 
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Les  cas  de  mort,  après  ligature  seule  de  la  veine,  ne  sont  que  pour  une 
faible  minorité  dus  à  la  gangrène  ;  quand,  au  contraire,  la  ligature  de 
l'artère  principale  vient  y  ajouter  sa  puissante  ischémie,  c'est  le  sphacèle 
qui  cause  la  presque  totalité  des  décès.  Le  cas  de  Maas,  rapporté  dans  la 
thèse  de  Krauss,  le  démontre  avec  la  rigueur  d'une  expérience  :  le  blessé 
supporte  la  ligature 'de  la  veine  sans  trouble  circulatoire  durable,  au 
douzième  jour  survient  une  hémorragie  secondaire  qui  force  à  lier 
l'artère  :  trois  jours  après,  le  pied  se  sphacèle  et  la  mort  arrive.  —  Les 
complications  septiques  sont  responsables  de  tous  les  décès  après  liga- 
ture veineuse  :  simple  avec  une  asepsie  parfaite,  cette  colonne  de  morta- 
lité doit  se  réduire  à  zéro. 

Dans  le  cas  de  ligature  pour  blessure  traumatique  de  la  veine,  les 
voies  de  suppléance  circulatoire  n'ont  point  été  préparées  à  l'avance,  et 
la  gangrène  peut  s'observer.  Les  statistiques  de  Krauss  nous  en  montrent 
2  cas,  sur  8  faits  de  ligature  veineuse  seule,  et  sur  6  ligatures  simul- 
tanées de  l'artère  et  de  la  veine.  —  D'ailleurs,  lors  d'un  traumatisme, 
il  est  rare  de  voir  ce  coup  «  intelligent  »  n'atteignant  que  la  veine  :  le 
plus  souvent,  les  deux  vaisseaux  seront  frappés,  et  il  faudra  bien  les 
lier  tous  les  deux.  Mais  si  la  veine  seule  était  intéressée,  c'est  la  veine 
seule  qu'on  lierait  :  la  détresse  circulatoire  du  membre  va  être  assez 
grande  pour  qu'on  ne  la  complique  pas  d'une  ischémie  artérielle.  Si  en- 
core la  ligature  de  l'artère  homonyme  avait  une  valeur  absolue  !  mais  elle 
échoue  fréquemment  :  dans  le  cas  de  Tillmanns,  par  exemple,  où  l'ar- 
tère et  la  veine  avaient  été  affectées,  la  ligature  de  l'artère  fut  insuf- 
fisante ;  il  fallut  aussi  lier  les  deux  bouts  de  la  veine  pour  arrêter 
l'hémorragie. 

Donc  les  plaies  de  la  veine  fémorale  rentrent  dans  la  règle  commune, 
et  la  ligature  leur  est  applicable.  —  Lorsque  le  tronc  est  volumineux,  la 
ligature  sera  double  ;  en  placer  une  seule  au-dessous  de  la  plaie,  c'est 
s'exposer  à  ce  qu'une  collatérale  abouchée  dans  la  veine,  entre  la  plaie 
et  les  valvules  sus-jacentes,  continue  l'hémorragie  parle  bout  supérieur. 
Bien  plus,  même  après  double  ligature,  l'écoulement  sanguin  peut 
continuer  :  cela  est  arrivé  à  Gerster  et  à  Pilcher,  évidemment  parce  que 
des  affluents  importants  abordaient  la  paroi  postérieure  de  la  veine  juste 
en  face  de  la  plaie.  Comme  le  dit  Kirmisson,  «  le  procédé  le  plus  expéditif 
en  pareil  cas  consisterait  à  sectionner  la  veine  au-dessus  et  au-dessous 
de  chacune  des  ligatures  inférieure  et  supérieure,  et  à  lier  isolément  le 
tronçon  veineux,  ainsi  séparé  du  reste  de  tronc  principal,  avec  la  colla- 
térale qu'il  supporte  ». 

A"  Résections  veineuses.  —  Car  la  chirurgie  antiseptique  ne  redoute 
pas  d'aller  plus  loin  que  la  ligature  veineuse  .•  quand  la  plaie  est  très 
étendue,  quand  le  tronçon  veineux  contus  est  menacé  dans  sa  vitalité, 
quand  des  collatérales  alimentent  l'hémorragie  malgré  la  ligature  des  deux 
bouts,  on  est  autorisé  à  réséquer  ce  segment  de  veine.  Bœckel  (1)  a  donné 

(l)  BoECKF.L,  lievue  de  c/nnirr/ic,  1881,  p.  120. 
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de  cette  pratique  une  excellente  étude  appuyée  sur  des  faits  personnels  : 
il  a  enlevé  jusqu'à  7  ct;iitimètres  de  la  jugulaire  interne,  et  Luckc  (1),  12; 
Volkmann  (2)  dans  l'extirpation  d'un  myxosarcome,  a  excisé  avec  succès 
12  centimètres  de  l'artère  et  de  la  veine  lemorales  ;  Weill  (3)  a  réséqué 
5  centimètres  de  l'artère  et  de  la  veine  axillaires  :  sa  malade  a  eu  de  l'œdème 
persistant  du  membre  ;  ou  trouve  enfin  dans  le  travail  de  Pilger  (-4) 
l'observation  heureuse  d'une  résection  successive,  à  quatre  mois  d'inter- 
valle, des  deux  jugulaires  internes,  chez  un  malade  atteint  de  tumeur 
ganglionnaire  l)ilatérale.  Cela  donne  la  mesure  de  ce  que  peut  la  chirurgie 
veineuse  contemporaine. 

Une  certaine  gêne  circulatoire  succède  souvent  à  ces  résections;  on 
l'observe  surtout  quand  une  compression  préalable  du  vaisseau  n'a  pas 
préparé  les  voies  de  retour.  Dans  beaucoup  d'observations,  la  ligature  de 
la  jugulaire  interne  s'accompagne  de  cyanose,  de  céphalée;  pour  les 
veines  de  la  racine  des  membres,  on  note  des  troubles  circulatoires,  le 
plus  souvent  passagers  :  le  membre  se  teint  en  bleu  livide,  se  strie  de 
veinosités,  s'empâte  et  devient  le  siège  de  douleurs.  Tout  cela  se  dissipe 
vite,  et,  dans  la  plupart  des  observations,  ces  perturbations  prennent  fin 
en  quelques  heures.  Elles  sont  d'ailleurs  bien  atténuées  par  le  mode  de 
pansement  :  c'est  ainsi  qu'un  appareil  ouaté  compressif  conjure  les  acci- 
dents circulatoires.  L'élévation  du  membre  favorise  aussi  le  reflux  veineux  : 
les  Allemands  vont  jusqu'à  préconiser  sa  suspension  verticale  et  s'en 
trouvent  bien. 

Au  reste,  dans  l'estimation  des  risques  de  gangrène,  il  n'y  pas  seu- 
lement qu'un  problème  d'hydraulique  après  ligature  d'un  gros  tronc 
veineux  :  il  faut  faire  entrer  en  compte  la  situation  morbide  de  l'opéré. 
S'il  est  bon  de  dresser  des  statistiques,  il  est  meilleur  de  distinguer  la 
réaction  différente  que  chaque  malade  accuse  après  une  même  intervention  : 
l'âge,  l'athérome  des  artères,  les  dégénérescences  des  veinas,  leur  état 
variqueux  préexistant,  la  faiblesse  de  l'impulsion  cardiaque,  autant  de 
causes  de  déchéance  qui  favoriseront  la  gangrène. 

Pour  la  veine  fémorale,  von  Koretzky  (5)  estime  toutefois  que  les  risques 
de  gangrène  sont  moins  grands  chez  les  vieillards  :  la  veine  fémorale 
commune,  dit-il,  étant  la  seule  voie  de  retour  du  sang,  et  la  circulation 
collatérale  ne  pouvant  s'établir  que  par  des  chemins  de  traverse  et  après 
une  véritable  interversion  circulatoire,  la  phlébectasie  sénile  prépare  à 
l'insuffisance  valvulaire  les  canaux  de  dérivation  veineuse.  Par  contre,  les 
vieillards  ont  tant  de  défectuosités  circulatoires  que  cet  avantage  nous 
paraît  bien  discutable.  Il  faut  aussi  apprécier  la  déchéance  qu'apporte  le 
malade  du  fait  de  sa  tumeur  si  c'est  un  néoplasique,  ou,  si  c'est  un  blessé, 
du  fait  des  hémorragies. 

(1)  Lur.KE,  Centralhlatt  fur  Chirurgie,  1880,  n"  36. 
{2^  Voi-KMANN,  BeHriir/e  zur  Chirurgie,  p.  249,  obs.  IV. 

(3)  Weill,  Prager  mcd.  Wochenschr.,  1880,  no  13. 

(4)  PiLGEn,  Ueber  Resection  von  Grossen  Venenstammen.  Deutsche  Zettschrift  fur 
Chirurgie,  1880,  Bd.  XIV,  p.  130. 

(5)  Von  Koretzky,  Archic  fiir  klin.  Chir.,  XXXVI,  p.  G14,  1887. 
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C.    —  Entrée   de  l'air  dans   les   veines. 

C'est  la  plus  redoutable  complication  des  plaies  des  veines;  mais,  il 
s'en  faut  qu'elle  soit  toujours  mortelle.  Fischer  (1)  en  a  réuni  27  obser- 
vations détaillées  :  elles  concernent  treize  fois  la  jugulaire  externe,  dix 
fois  la  jugulaire  interne,  une  fois  la  sous-clavière,  l'axillaire,  la  saphène, 
la  médiane.  C'est  donc  au  cou  que  sont  les  zones  dangereuses,  et  là,  toute 
extirpation,  surtout  celle  des  néoplasmes  massifs  et  adhérents,  doit  être 
conduite  avec  la  plus  rigoureuse  attention.  Bischoff  conseille,  au  cours 
d'une  opération  dans  ces  régions  périlleuses,  de  tenir  toujours  l'index 
gauche  sur  la  partie  centrale  de  la  veine  qu'on  côtoie,  ou  d'y  mettre  en 
faction  le  doigt  d'un  aide  ;  mais  quand  un  segment  veineux  paraît  menacé 
par  la  dissection,  mieux  vaut  s'en  débarrasser  en  l'excisant  entre  deux 
ligatures. 

Que  faire  lorsqu'on  entend  le  sifflement  caractéristique  ?  —  Comprimer 
aussitôt  le  bout  central  de  la  veine  avec  le  doigt  ou  avec  une  pince 
hémostatique.  Burckardt  Mérian,  opérant  un  torticolis  et  s'efforçant  de 
sectionner  les  cicatrices  au  niveau  delà  clavicule,  perçoit  le  bruit  d'aspi- 
ration et  voit  le  patient  se  cyanoser  :  la  compression  digitale  de  la  veine 
jugulaire  externe  suffît  à  faire  revenir  l'opéré  de  son  état  syncopal.  La 
veine  bien  exactement  comprimée,  il  faut,  sans  perdre  de  temps,  pratiquer 
la  respiration  artificielle,  régulière,  ample  et  tenace.  Pareil  accident  est 
arrivé  récemment  à  Heinecke  (2)  au  cours  de  l'extirpation  d'un  sarcome 
récidivé  du  cou  :  il  fit  la  compression  digitale  de  la  sous-clavière,  puis, 
grâce  à  la  résection  de  la  portion  sternale  de  la  clavicule,  la  ligature  de 
la  veine  anonyme,  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière.  Quand  le 
malade  sera  sorti  du  collapsus,  on  passera  à  la  ligature  double  du  tronc 
veineux.  Courvoisier  (3)  a  suivi  cette  pratique  avec  succès  :  pendant  l'ex- 
tirpation de  ganglions  ulcérés  de  l'aisselle,  il  entend  un  sifflement,  et 
l'opérée,  une  femme  robuste  de  cinquante-huit  ans,  tombe  dans  le  col- 
lapsus.  Compression  digitale  du  bout  central  de  la  veine,  respiration 
artificielle  ;  dans  l'espace  d'une  demi-heure,  les  accidents  les  plus  mena- 
çants :  Courvoisier  put  alors  lier  avec  de  la  soie  le  vaisseau  entre  deux  fils. 
La  guérison  se  fit  sans  encombre  :  bien  que  prises  dans  les  fils  à  ligature, 
les  pinces  tombèrent  le  neuvième  jour. 

Trêves  (4)  ne  veut  pas  de  la  respiration  artificielle,  qu'il  accuse  d'intro- 
duire de  l'air  dans  la  plaie  veineuse  ;  toutefois  il  fait  de  la  pression  expi- 
ratoire  sur  la  cage  thoracique  pour  expulser  l'air  du  cœur  et  des  vais- 
seaux pulmonaires;  à  l'inspiration,  il  met  un  doigt  sur  le  bout  central.  Il 

(1)  Fischer,  Summlung  kiinischer  Vorlrûf/e,  n"  113. 

(2)  Heinecke,  Einc  Uriterbindung  der  vena  Anonymasinistra.  —  Munnch.  med  Woch. 
XXXV,  1888. 

(3)  GouKVOisiEH,  Fall  von  Luilointritt  in  eine  grosse  Axillarvene.  Corresp.  Blalt  fur 
Hchweizer  Ae?-zle,  p.  205,  1"  avril  1880. 

(4)  Trêves,  On  the  entrance  of  air  into  a  vein  during  opérations.  —  Drii.  medJourn., 
30  mai  1883. 
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insiste  licaiicuui)  aussi  sur  la  ru-ccssité  de  submerger  de  liquide  antisep- 
ti([ue  le  ihauip  opi-rahjirc,  pcjur  empêcher  l'introduction  de  nouvelles 
<{uantités  d'air.  Nous  estimons  qu'une  f)ince  bien  placée  exerce  une  occlu- 
sion ])ius  sôre,  et,  (Quoique  la  pathogénie  des  accidents  soit  mal  connue, 
c'est  encore  en  la  respiration  artificielle  que  nous  aurions  la  plus  grande 
confiance.  Suivant  les  statistiques  de  Fischer,  ces  moyens  ont  amené  la 
guérison  dans  un  peu  moins  de  la  moitié  des  cas  :  l'important  est  de  ne 
perdre  ni  le  temps  ni  la  tète.  Et  puis,  il  faut  le  savoir,  quand  on  a  sauvé 
le  malade  du  collapsus  immédiat,  tout  n'est  point  dit  :  les  opérés  peuvent 
succomber  trois  heures  et  jusqu'à  douze  heures  après.  Fisclier  prétend 
que  la  vie  a  pu  se  prolonger  jusqu'au  T*"  et  au  28"  jour:  ce  sont  des 
malades  à  surveiller  et  à  secourir  aux  premiers  symptômes. 


II 
VARICES. 

A.   —  De  leur  (i-aitenient  opératoire   et   de  ses  conditions. 

1°  Nécessité  d'une  asepsie  absolue.  —  Le  traitement  opératoire  des 
variées  eonipte  parmi  les  plus  récentes  acquisitions  de  la  chirurgie  con- 
temporaine. Il  a  fallu  d'al>ord  que  l'antisepsie  et  l'asepsie  soient  assez 
rigoureusement  établies  pour  garantir  à  notre  intervention  sanglante 
l'inocuité  :  les  veines  oflraient  à  l'infection  un  terrain  particulièrement 
favorable  ;  Lisfranc  (|ui  se  risqua  naguère  à  reprendre,  en  pleine  ère 
septique,  la  vieille  opération  de  Paul  d'Égine,  la  ligature  et  la  résection 
veineuses,  perdit  d'infection  purulente  trois  opérés  sur  cinq.  Aussi,  l'on 
avait,  contre  les  varices,  délaissé  le  couteau  :  les  Lyonnais,  qui  ne  se 
résignaient  point  à  l'inaction  chirurgicale  partout  admise,  réalisaient 
l'oblitération  des  veines  par  les  caustiques,  Bonnet  au  moyen  de  chlorure 
de  zinc,  Valette  avec  les  injections  coagulantes  de  liqueur  iodo-tannique. 

2°  Importance  de  notions  pathogéniques  exactes.  —  Il  n'a  point  suffi 
de  s'affranchir,  par  l'antisepsie,  de  la  phlébite  et  de  l'infection  purulente. 
Un  autre  obstacle  retardait  sur  ce  point,  en  France  surtout,  le  progrès 
thérapeutique.  Yerneuil,  dans  un  travail  remarquable  sur  l'anatomie  pa- 
thologique de  l'affection,  avait  formulé  cette  loi  :  «  Toutes  les  fois  que 
des  varices  superficielles  existent  sur  le  membre  inférieur,  on  observe  en 
même  temps  des  varices  profondes  dans  la  région  correspondante  de  ce 
membre.  »  On  en  voit  la  conséquence  thérapeutique  :  s'il  est  démontré  que 
les  veines  profondes  sont  toujours  les  premières  affectées,  il  devient 
impossible  d'atteindre  ces  rameaux  intramusculaires  et  il  est  inutile  de 
lier  les  troncs  superficiels,  puisque  leur  suppléance  ne  pourra  s'exercer 
par  le  réseau  profond,  malade  lui-même,  et  que  la  circulation  ne  se 
rétablira  qu'au  prix  de  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  restées 
intactes  jusque-là  ;  on  aura  simplement  remplacé  une  infirmité  par  une 
autre.  On  objectait  encore  :  les  grosses  varices  ampullaires,  susceptibles 
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d'extirpation,  sont  moins  dangereuses  que  les  veinosités  contre  lesquelles 
nous  sommes  désarmés.  Le  variqueux,  ajoutait-on,  l'est  surtout  de  par 
un  état  constitutionnel  que  notre  intervention  ne  changera  pas  :  il  conti- 
nuera, comme  devant,  à  faire  des  varices. 

§  V.  Notion  de  l'insuffisance  valvulaire.  —  En  vérité,  comme  l'a  dit 
Valette,  «  il  fallait  ici  se  défier  du  raisonnement  ».  De  tels  arguments 
d'anatomie  et  de  physiologie  n'auraient  point  dû  prévaloir  contre  un  fait 
clinique,  vérifié  plus  de  cent  fois  par  Bonnet  et  Valette  :  la  guérison  des 
accidents  variqueux  après  l'oblitération  des  troncs  veineux  superficiels. 
Cette  conception  du  régime  circulatoire,  dans  un  membre  variqueux,  d'où 
se  concluait  l'abstention  chirurgicale,  était  une  erreur  physiologique,  et 
Trendelenburg  a  eu  le  mérite  de  la  rectifier.  Comment  la  ligature  d'un 
tronc  variqueux,  c'est-à-dire  la  suppression  d'une  des  voies  de  retour 
peut-elle  améliorer  la  circulation  veineuse  ?  Voilà  un  paradoxe  théra- 
peutique qui  ne  s'est  éclairé  que  par  cette  notion,  formulée  et  démontrée 
par  Trendelenburg  (1)  :  1'  «  insuffisance  valvulaire  »  des  veines  variqueuses 
et  le  reflux  veineux  qui  en  est  la  conséquence.  Non  point  que  ce  fût  une 
idée  absolument  neuve:  Rima,  dès  1834,  avait  établi  le  reflux  du  sang 
dans  les  varices  et  la  communication  anormale  des  vaisseaux  dilatés 
avec  le  cœur  droit. 

Soit,  par  exemple,  un  membre  inférieur  atteint  de  dilatation  de  la 
saphène  interne.  Le  calibre  du  tronc  s'étant  élargi,  les  valvules  ne 
«  jointent  »  plus  hermétiquement  ;  à  leur  niveau,  il  y  a  une  «  fuite  »  san- 
guine, résultant  du  jeu  imparfait  de  la  soupape;  et  cette  insuffisance 
d'ordre  mécanique  peut  s'accroître  encore  des  lésions  pathologiques  des 
valvules,  de  l'endophlébite  qui  altère  leurs  formes  et  leurs  tissus.  Par 
suite  de  cette  insuffisance  valvulaire,  le  «  reflux  »  du  sang  noir  est  désor- 
mais possible  :  les  iliaques  externe  et  primitive,  le  tronc  cave  inférieur, 
dénués  de  valvule,  ne  forment  plus  avec  la  saphène  dilatée  qu'un  long 
canal;  de  ces  vaisseaux,  du  cœur  droit  lui-même  —  car  il  est  des  malades 
variqueux  jusqu'au  cœur,  comme  il  est  des  cardiaques  par  artério-sclérose 
—  une  colonne  sanguine  récurrente  peut,  en  position  déclive,  descendre 
sans  rencontrer  un  barrage  et  peser  de  toute  sa  charge  sur  le  réseau  péri- 
phérique. Supposons  que  le  malade  passe  de  l'horizontalité  à  la  station 
verticale  :  le  tronc  élargi  de  la  saphène  devient  aussitôt  turgide;  mais  il 
se  remplit  —  la  distinction  est  capitale  —  par  reflux  centrifuge  plutôt 
que  par  afflux  centripète,  comme  un  fleuve  qui,  suivant  la  comparaison 
de  Trendelenburg,  voit,  au  delta,  la  crue  de  ses  eaux  produite  par  la 
marée  ascendante  et  non  par  l'apport  descendant  de  ses  affluents. 

De  cette  conception  physiologique  les  preuves  sont  multiples.  Si  le 
variqueux  est  couché  horizontalement,  la  pression  du  sang  se  répartit  sur 
tout  le  canal  cardio-saphénien  :  d'où  la  détente  et  la  moindre  saillie  des 
veines.  Élevez  le  membre  inférieur,  jusqu'à  la  perpendiculaire  :  le  sang 
s'écoule  vers  le  cœur;  sous  la  pression  atmosphérique,  il  se  fait  même, 

(1)  TuENDELENBuuG,  UebcF  (lie  Unterbindung  der  Vena  saphena  magna  bei  Unter- 
schenkel  Varicen.  Beilnlge  zur  klin.  Chirurgie,  1890,  t.  VII,  p.  195,  210. 
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un  niv(!au  des  renllcments  variqueux,  un  refoulement  cut.uné  dfi  à  la 
minceur  de  la  peau  et  de  la  paroi  vasculaire.  IMacez  le  tronc  et  le  membre 
variqueux,  inclini'S  à  Aî)°  :  le  canal  cardio-saphénien  devient  assimilable 
à  un  niveau  d'eau,  dont  les  oscillations  sont  régies  par  les  lois  des  vases 
communicants  :  élevez  le  coair,  le  niveau  monte  dans  la  sai)hène  ;  il 
oscille  avec  toutes  les  causes  (jui  modifient  la  pression  de  la  colonne 
sanguine  thoraco-abdominale,  avec  les  battements  du  cœur,  les  mouve- 
ments respiratoires,  les  efforts  de  toux.  Une  expérience  de  Trendelenburg 
démontre  bien  le  «  rellux  »  cardiaque.  Chez  un  malade  couché,  videz  les 


Fig.  oy.  —  1  :  Disposition  normale  des  valvules  dans  la  saphènc,  la  fémorale  et  les  branches  anastomo- 
tit|uns;  —  2:  Insuffisance  valvulaire  de  la  sapliùne,  permettant  le  reflux  cardiaque  et  la  pesi'e  de  la 
colonne  sanguine  récurrente  sur  la  circulation  profonde,  dont  une  tranche  liquide  est  figurée  en  ar.  ^  ; 
—  3  :  Formation  de  valvules  artificielles,  au  moyen  de  ligature  en  série,  qui  suppriment  le  reflux  et  la 
surpression  sanguine. 

varices  en  élevant  la  jambe;  puis,  pressant  du  doigt  le  tronc  de  la  veine 
fémorale,  faites  lever  le  sujet  :  les  varices  ne  peuvent  ainsi  se  remplir  que 
par  l'afflux  des  capillaires;  elles  y  mettront  plusieurs  minutes.  Cessez, 
au  contraire,  la  compression  du  tronc  fémoral  :  vous  percevrez  leur  dis- 
tension brusque  par  le  flot  refoulé  du  bout  cardiaque. 

On  comprend  les  effets  de  ce  reflux  sanguin  et  de  l'hypertension  vei- 
neuse qui  en  résulte.  Chez  un  variqueux,  les  veines  sont  «  d'étoffe  mau- 
vaise »  ;  elles  n'offrent  point,  à  la  pesée  de  cette  colonne  sanguine,  une 
résistance  normale  ;  l'élasticité  et  la  réaction  contractile  de  leurs  parois 
se  laissent  forcer  :  il  se  produit  à  la  longue,  suivant  l'heureuse  expression 
de  Rémy,  une  «  asystolie  »  veineuse.  Ainsi,  se  poursuit,  de  proche  en 
proche,  l'envahissement  variqueux  d^3  tout  un  réseau  ;  ces  progrès  sont 
d'autant  plus  rapides  que  les  fatigues  professionnelles  —  la  station  verti- 
FoHGUE  ET  Reclus.  28 
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cale  prolongée  surtout  —  favorisent  ces  conditions  hydrauliques  et  que 
les  altérations  pariétales  du  vaisseau  en  augmentent  l'efFet.  Et  ce  n'est 
point  seulement  sur  le  réseau  superficiel  que  la  dilatation  de  la  saphène 
exerce  son  action  :  le  réseau  profond  lui  est  anastomosé  par  des  branches 
communicantes  qui  —  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  —  ont  des  valvules 
orientées  de  façon  à  diriger  la  circulation  de  la  superficie  vers  la  profon- 
deur. Donc,  par  ces  voies  anastomotiques,  les  veines  profondes  subissent 
une  surcharge  sanguine  ;  le  courant  de  sang  noir  s'y  heurte  au  flot  récur- 
rent venu  de  la  saphène  :  d'où,  gêne  circulatoire,  tension  anormale, 
distension  progressive  et  envahissante,  avec  sa  conséquence,  l'insuffi- 
sance valvulaire.  On  conçoit  ainsi  que,  contrairement  à  la  loi  de  Verneuil, 
souvent  en  défaut  d'ailleurs,  la  phlébectasie  profonde  succède  à  la  dila- 
tation des  veines  superficielles. 

§  2.  Action  de  la  ligature  veineuse.  —  Une  ligature,  placée  sur  la 
saphène,  n'agit  pas  autrement  qu'une  valvule  artificielle,  formant  barrière 
entre  le  cœur  et  le  tronc,  empêchant  le  reflux  cardiaque  et  ses  efTets. 
Grâce  à  ce  cloisonnement  du  système  veineux  superficiel,  le  réseau 
périphérique,  allégé  de  la  pression  anormale  qu'exerçait  sur  lui,  en 
position  déclive,  cette  colonne  sanguine  de  plus  d'un  mètre  de  hauteur, 
ne  tend  plus  à  la  dilatation  progressive.  Au-dessous  de  la  ligature,  les 
veinules  d'origine  du  plan  superficiel  ont  comme  voies  de  dégagement, 
soit  le  tronc  saphène  externe  s'il  est  resté  sain,  soit  les  veines  profondes 
où  elles  s'écoulent  dès  que  leur  pression  tend  à  s'élever.  Dans  ce  réseau 
profond,  la  circulation,  afFranchie  de  la  même  surcharge,  s'est  aussi  amé- 
liorée :  son  courant,  aidé  parla  contractilité  des  parois  et  parles  contrac- 
tions des  muscles  voisins,  lutte  mieux  contre  la  stase  que  ne  le  peut  faire 
la  saphène,  moins  musclée,  n'ayant  d'autre  soutien  extérieur  qu'une  peau 
distendue  et  ne  pouvant  compter  que  sur  la  propulsion  de  la  vis  a  ter  go. 

La  chirurgie  a,  par  suite,  le  droit  de  fonder  sur  la  ligature  l'espoir 
d'améliorations  produites  à  distance.  Pas  n'est  besoin  de  supprimer  tota- 
lement les  veines  malades,  ce  qui  entraînait  à  de  larges  et  toujours 
incomplètes  extirpations  :  il  suffit  de  clore  la  veine  élargie  où  se  fait  le 
reflux.  Les  praticiens  d'ailleurs  l'avaient  dès  longtemps  pressenti  : 
A.  Paré  et  Dionis,  pour  guérir  les  varices  et  les  ulcères,  liaient  la  saphène 
au  genou.  Everard  Home  expliquait  déjà  cette  pratique  par  l'hypothèse 
que  Trendelonburg  a  rajeunie  et  développée  ;  Riolan  donnait  à  la  saphène 
interne  le  nom  expressif  de  «  nourrice  des  varices  ».  Il  est  loisible  d'es- 
pérer qu'après  la  ligature  les  branches  périphériques  décomprimées 
retrouveront  une  partie  de  l'élasticité  perdue;  que  la  périphlébite  sera 
enrayée  et,  avec  elle,  le  processus  de  sclérose  qui  tend  à  se  propager  aux 
tissus  voisins;  que  l'on  verra  se  guérir  les  lésions  dues  au  choc  rétrograde 
du  sang,  les  œdèmes,  les  hypertrophies  papillaircs,  les  petites  hémorra- 
gies interstitielles  qui  souvent  «  amorcent  »  l'ulcère,  les  troubles  sécré- 
toires  des  glandes  sudoriparcs  et  sébacées,  toutes  altérations  qui  se 
combinent  pour  produire  la  dermite  profonde,  l'eczéma  superficiel  et 
pour  entretenir  la  pérennité  des  plaies  ;  qu'enfin  pour  les  mêmes  raisons, 
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oïl  suppriiiici'a  dOlinilivement  les  plu-nomèncs  douloureux  (pii  ne  sont  que 
temporuirenu'ul  ;ip;iisés  pur  le  décubilus  liorizoulal. 

Tels  sont,  en  cU'el,  les  résultats  obtenus  par  les  opérateurs  après  la 
linaluro  de  la  sai)liène  dilatée  :  arrêt  des  progrès  et  de  l'extension  de 
lalltH-tion;  amélioration  paradoxale  des  conditions  hydrauliques  de  la 
circulation  de  reloui';  guérison  possible  des  phlébectasies  qui  ne  s'acconi- 
pagnenl  [toint  d'une  altération  irrémédiable  de  la  paroi;  influence  sur 
les  troubles  tropliiques,  inllammatoires  ou  douloureux.  Jusqu'à  présent, 
en  France,  nous  étions  demeurés,  sur  ce  point,  peu  enclins  ù,  l'opération 
et  sceptiques  sur  ses  efTets  probables.  Cependant,  depuis  bien  des  années, 
Cbampionnière  avait  lié  avec  succès  thérapeutique  des  veines  variqueuses; 
Schwartz,  dans  la  thèse  de  Charrade,  en  1892,  a  fait  connaître  des 
résultats  convaincants;  au  congrès  de  chirurgie  de  1892,  Rémy  (1)  commu- 
ni(iuait  déjà  55  opérations;  en  1893,  Ileynier  et  Quénu  présentaient 
quelques  cas  de  résections  veineuses  suivies  d'améliorations;  dans  une 
clinique,  en  1894,  Tillaux  se  ralliait  à  l'opération;  en  1895,  l'important 
mémoire  de  Rémy  témoigne  de  l'intérêt  croissant  qui,  dans  notre  pays, 
s'attache  à  la  question  ;  dans  notre  service  à  Montpellier,  nous  avons 
eu  de  beaux  succès.  Nous  avons,  pour  achever  de  nous  décider,  les 
statistiques  fournies  par  les  cliniques  de  l'étranger,  où  la  cure  opératoire 
des  varices  a  subi  une  plus  complète  expérience.  Faisst  (2)  nous  rapporte 
qu'a  la  clinique  de  Tiibingen  on  a  pratiqué  la  ligature  de  la  saphène 
dans  25  cas  :  H  ont  pu  être  revus  au  bout  de  six  mois  et  ont  montré 
d'une  façon  absolument  concordante  les  heureux  effets  de  l'opération  au 
point  de  vue  de  la  disparition  de  la  souffrance  et  de  la  gêne  due  aux 
varices.  La  guérison,  dans  deux  cas,  se  maintient  depuis  deux  ans,  dans 
sept  depuis  un  à  deux  ans,  et  dans  trois  depuis  moins  d'un  an.  Perthes  (3j 
relate  41  cas  de  varices  de  jambes  traités  par  la  ligature,  avec  32  guéri- 
sons  permanentes  ;  il  insiste  sur  la  surprenante  cessation  des  troubles 
subjectifs  et  sur  l'amélioration  observée,  dans  le  processus  de  cicatrisation 
des  ulcères.  Le  cas  de  Trendelonburg  lui-même  n'est-il  pas  encourageant; 
le  chirurgien  de  Bonn  a  pensé  que  la  meilleure  propagande  c'était 
l'exemple  :  atteint  de  varices  douloureuses  qui  allaient  le  contraindre  à  la 
retraite,  il  fut  conduit  à  observer  sur  lui-même  les  effets  de  l'insuffisance 
valvulaire  de  la  saphène  et  à  faire  l'expérience  personnelle  de  la  ligature 
de  la  veine  ;  l'amélioration  fut  assez  complète  pour  lui  permettre  de 
reprendre  son  service  actif. 

i^  3.  Indications  de  la  ligature  velneuse.  —  Sur  la  question  de  l'inno- 
cuité opératoire,  la  controverse  est  close  :  l'asepsie  l'a  tranchée.  Restait 
la  démonstration  de  l'efficacité  thérapeutique  de  ces  interventions  :  les 
résultais  actuels  suffisent  à  la  fournir.  Donc,  le  champ  des   indications 

(1)  Hkmy,  Traitement  des  varices  et  ulcères  variqueux  par  l'extirpation  des  veines 
malades  ou  In  résection  entre  ligatures.  Conçires  français  de  c/iii'urijie.  Séance  du 
23  avril  1892.  Ci:)mparaison  des  diverses  méthodes  de  traitement  des  varices.  Bulletin 
</éncral  de  tlirra/)ei/lirjue,  janvier  et  février  ISdô. 

(2)  Faisst,  Deilraye  zur  Chirurgie,  vol.  XIV,  n"  I. 

{■\)  Perthes,  Deutsche  medicinische  Wochenschrifl,  n»  IG,  189ô. 
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opératoires  s'élargit.  Il  faut  intervenir  de  bonne  heure,  sans  attendre  que 
rinsuftisance  de  la  saphène  et  le  poids  croissant  de  la  colonne  sanguine 
aient  le  temps  de  retentir  sur  la  circulation  profonde,  de  distendre  ses 
vaisseaux,  de  forcer  leurs  valvules  ;  car  l'excellence  du  résultat  théra- 
peutique reste  subordonnée  à  la  valeur  qu'aura  conservée  le  réseau 
profond  et  qui  lui  permettra  de  compenser  l'obstruction  de  la  circulation 
superficielle.  Progrès  rapides  de  l'affection  variqueuse  ;  douleurs  et  gène 
fonctionnelle  ;  ulcères  à  cicatrisation  retardante  et  à  récidives  inces- 
santes ;  phlébite  ou  instance  de  rupture  :  telles  sont  les  indications  à 
l'intervention  chirurgicale,  indications  qui  sont  d'autant  plus  impéra- 
tives  que  l'on  a  affaire  à  un  malade  de  la  classe  pauvre,  incapable  d'un 
traitement  palliatif,    et  pour  qui  le  repos  est  la  misère. 

Ces  indications,  au  surplus,  varient  suivant  le  type  clinique  de  l'affec- 
tion variqueuse,  et  avec  elles,  le  mode  convenable  de  l'intervention.  Tous 
les  variqueux  ne  répondent  point  à  la  forme  schématisée  par  Trendelen- 
burg  :  varices  du  membre  inférieur,  avec  insuffisance  de  la  saphène  et 
reflux  cardiaque.  Là,  le  plan  opératoire  est  net,  inspiré  d'une  notion 
claire,  et  de  réalisation  simple  :  il  suffit  de  «  barrer  »  la  saphène,  et 
une  ou  plusieurs  ligatures  étagées  sur  son  trajet  y  pourront  réussir. 
Trendelenburg  conseille  de  lier  la  saphène  à  l'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Nous  pensons,  avec  Faisst,  qu'il  est 
préférable  de  porter  le  fil  plus  haut,  près  de  l'embouchure  du  vaisseau 
dans  la  fémorale;  quatre  des  malades  opérés  àTiibingen,  présentaient,  en 
effet,  au-dessus  de  la  plaie  opératoire,  une  veine  dilatée,  à  valvules 
insuffisantes.  Il  suffirait,  à  la  rigueur,  de  clore  la  veine  au  niveau  de  son 
confluent  supérieur  ;  mais  il  est  plus  sûr  de  se  rapprocher  de  la  disposition 
valvulaire  normale  et  de  la  cloisonner  par  des  ligatures  étagées,  placées 
au-dessus  des  points  d'origine  des  branches  communicantes  qui  anasto- 
mosent le  réseau  superficiel  avec  le  réseau  profond  et  par  lesquels  se 
transmet  la  surcharge  de  la  colonne  de  retour.  Embouchure  de  la  saphène  ; 
union  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  et  du  tiers  moyen  ;  union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur  :  voilà  les  trois  points  d'élection  pour  la  liga- 
ture ;  souvent  d'ailleurs,  comme  Trendelenburgl'aremarqué,  ces  points  qui 
répondent  d'après  Klotz  (1)  aux  trois  valvules  normalement  existantes, 
présentent  un  renflement  variqueux  particulièrement  accentué.  Quand  la 
saphène  est  double  —  disposition  notée  par  Klotz  —  il  faut  lier  le  second 
vaisseau:  pour  avoir  négligé  ce  détail,  nous  venons  d'avoir  une  récidive. 

§  4.  Technique  de  la  ligature  veineuse.  —  La  technique  est  celle  d'une 
ligature  artérielle  :  après  injection  cocaïniquc  sur  le  trajet,  on  incisera 
la  peau  sur  la  longueur  de  5  à  10  centimètres,  suivant  qu'on  voudra  faire 
une  ligature  ou  une  résection  ;  on  ouvrira  la  gaine  celluleuse  et  dénu- 
dera le  vaisseau  à  la  sonde  cannelée;  la  varice  sera  chargée  sur  l'aiguille 
de  Cooper  portant  un  fil  double.  Avec  la  majorité  des  chirurgiens,  nous 
préférons  lier  le  vaisseau  à  la  soie  stérile  :  sa  lente  résorption  donne, 

(1)  Ki,orz,  Untersuchungen  ucbcr  die  Vena  Saphena  magna.  Archiv  fur  Anaiomie  und 
Physiolof/ie,  1887,  159. 
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iiiicLix  (lue  le  oiilgul,  iiiic  <4arantie  contre  la  penncabilisalnjii  ultérieure 
des  veines  liées,  éventualité  dont  les  exjjériences  de  Minlvcwitsch  (1) 
ont  montré  la  possibilité.  Nous  ne  savons  point  encore  si,  après  la 
ligature,  les  tuniquesveineuses  se  ramassent  simplement  sous  la  striction 
du  fil  et  s'accolent  sans  solution  de  continuité,  comme  le  pensent 
liaunigarten,  Billrotli,  Malgaigne  et  Nicaise,  ou  si,  à  l'instar  des  artères, 
les  tuniques  interne  et  moyenne  se  coupent  tandis  que  l'externe  persiste 
et  s'étire,  ce  qui  comporte  une  plus  ferme  cicatrice  :  l'effet  dépend  proba- 
blement de  l'état  anatomique  de  la  veine  et  du  degré  de  la  striction.  En 
toute  hypothèse,  il  faut  adopter  un  fil  bien  serré,  qui  ne  soit  point  voué 
à  une  résorption  précoce.  Quelques-uns  complètent  cette  précaution  par 
la  section  de  la  veine  entre  deux  ligatures.  Il  est  indiqué,  suivant  le  cas, 
de  combiner  les  ligatures  en  série  aux  résections  transversales  :  si  l'on 
rencontre,  au  lieu  d'un  vaisseau  simplement  élargi  une  veine  inégale- 
ment épaissie  et  déformée,  abordée  par  des  collatérales  importantes,  on 
portera  les  deux  fils  aux  limites  du  tronçon  octasié  et  on  extirpera  ce 
dernier  entre  les  deux  ligatures.  La  dissection  de  la  veine  variqueuse 
peut  rencontrer  des  difficultés  :  les  veinules  dilatées  de  la  peau  fournis- 
sent parfoisune  abondante  hémorragie;  il  suffît  de  faire  éverser,  avec  des 
écarteurs  à  griffes,  les  lèvres  de  l'incision  pour  l'arrêter.  Les  adhérences 
avec  les  tissus  ambiants,  la  friabilité  des  veines  qui  cèdent  à  la  moindre 
traction  et  saignent,  compliquent  l'intervention:  il  faut  compter  encore 
avec  la  remarquable  réduction  de  volume  que  présentent  les  varices,  si 
bien  qu'une  saphène  de  la  grosseur  du  doigt,  à  l'état  turgide,  passe  au 
volume  d'une  plume  d'oie;  l'isolement  des  filets  nerveux,  surtout  du 
saphène  interne,  si  étroitement  lié  à  la  jambe  avec  la  veine  du  même 
nom,  demande  une  attentive  dissection.  Enfin,  le  voisinage  d'un  ulcère 
contrarie  l'asepsie  :  il  faut  l'exclure,  en  le  couvrant  d'épaisses  compresses 
aseptiques,  de  toute   relation   avec  le  champ  opératoire. 

§  o.  Lndications  des  résections  veineuses.  —  D'autres  formes,  en 
d'autres  sièges,  suscitent  des  indications  spéciales  et  des  procédés  diffé- 
rents. Telles  ces  varices  localisées  des  grosses  veines,  cirsoïdes,  ampul- 
laires  ou  en  paquets  :  elles  inquiètent  le  malade  par  la  difformité  ou  le 
péril  des  ruptures;  elles  sont  exposées  à  des  phlébites  qui  déterminent 
dans  les  nerfs  voisins  des  névralgies  rebelles  ;  elles  répondent  à  des 
départements  veineux  hors  d'état  de  revenir  à  la  santé  et  à  l'élasticité 
normale.  Il  ne  suffit  plus  alors  d'interrompre  le  courant  sanguin  par  des 
ligatures  ou  des  résections  partielles;  il  faut  extirper  le  tronçon  variqueux 
comme  on  le  ferait  pour  un  anévrysme  ou  un  angiome.  Les  résultats 
fournis  par  ces  larges  résections  veineuses  sont  excellents  et  stables  : 
une  preuve  convaincante  en  est  donnée  par  les  malades  qui,  opérés  d'un 
côté,  viennent  d'eux-mêmes  solliciter  l'opération  sur  le  membre  opposé. 
Quénu  et  Schwartz  nous  ont  récemment  signalé  des  guérisons  permanentes 
remontant  à  plusieurs  années. 

(1)  MiNKKWiTscn,  Verj,ieichende  Untersuchungen  ueber  die  verschiedenen  gegen  Venen 
Erweiterungen  Operationen.  \'irchow's  Archiv.  Bd.  XXV  etXLVIIl. 
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Quénu  (1),  qui  a  si  bien  étudié  la  relation  étroite  qui  existe  entre  les 
phénomènes  douloureux  et  l'état  variqueux  des  nerfs,  a  mis  en  lumière 
une  de  ces  indications  les  plus  intéressantes  :  ce  sont  ces  névralgies 
sciatiques  en  rapport  avec  le  développement   de   varices    ischiatiques, 

et    pressant    le 


engainant 

tronc  nerveux  à  la  sortie 
du  bassin  ;  le  même  type 
clinique  peut  se  retrouver 
d'ailleurs  au  creux  poplité 
ou  derrière  la  malléole.  Un 
caractère  bien  personnel 
de  ces  névrites  des  vari- 
queux, c'est  que  les  souf- 
frances, parfois  intoléra- 
bles, quand  le  sujet  est 
debout,  s'atténuent  quand 
il  marche  et  disparaissent 
dans  l'horizontalité.  En  pa- 
.CC.  reil  cas,  on  est  conduit  à 
soupçonner  l'existence  des 
varices  agissant  sur  le  tronc 
nerveux  soit  par  contact  et 
appui,  soit  par  propagation 
inflammatoire  aux  «  vasa 
nervorum  »  ;  la  compres- 
sion n'est  point  toujours 
suffisante  ;  elle  est  diffîci- 
lementapplicable  d'ailleurs 
dans  le  cas  de  sciatique  éle- 
vée, répondant  au  segment 
du  nerf  recouvert  par  le 
grand  fessier  :  il  est  légitime 
alors  de  découvrir  le  tronc 
pour  le  débarrasser  de  ces 
varices,  et  l'intervention 
aura  d'autant  plus  de  chance 
d'aboutir  que  la  phlébite 
n'aura  point  eu  le  temps  de  se  propager  aux  veines  de  l'épaisseur  du  nerf. 
Quénu  a  bien  tracé  les  règles  de  cette  intervention.  «  Le  chirurgien 
doit  découvrir  le  nerf  sciatique  au  niveau  de  la  grande  échancrure  et  en 
se  rapprochant  de  son  hile,  c'est-à-dire  de  son  bord  interne  ;  pour  cela, 
l'incision  cutanée  doit  être  tracée  un  peu  en  dedans  de  l'espace  ischio- 
trochantérien  et  partir  d'une  ligne  horizontale  passant  par  l'ischion  ;  la 
section  du  grand  fessier  nécessite  l'application  d'un  certain  nombre  de 

(l)QuKNU,  Du  traitement  chirurgical  de  la  névrite  sciatique  des  variqueux.    Sixième 
congrès  français  de  cftirurc/ie.  Séance  du  22  avril  1892. 


Fig.  00,  —  Varices  pressant  sur  le  tronc  du  sciatique. 


THAIIEMICNT    NON    Ul'ÉllATOI  llK    l)li:S    VAIlICES.  439 

pinces:  alors,  une  couche  de  tissu  cellulaire  qui  masque  le  sciatique  ayant 
été  écartée,  on  suit  le  bord  interne  du  nerf  et  on  résèque  successivement 
entre  deux  ligatures  toutes  les  veines  qui  se  présentent.  En  arrivant 
j\  la  partie  supérieure,  on  jette  une  ligature  sur  le  tronc  de  l'ischiatique 
et  on  s'assure  qu'il  n'existe  plus  de  veine  variqueuse  à  la  face  antérieure 
du  tronc  nerveux.  On  suture  ensuite  le  grand  fessier  et  la  peau.  » 

Une  troisième  forme  de  l'aUection  variqueuse  laisse  moins  d'espoir  a 
notre  thérapeutique  opératoire  :  la  surface  cutanée  du  membre  se  couvre 
d'arborisations  fines  qui,  en  masse,  prennent  un  ton  bleuâtre;  c'est  la 
variété  désignée  par  Rémy  sous  le  nom  de  «  cyanose  variqueuse  ».  Elle 
est  remarquable  par  la  rapidité  de  son  développement  et  de  sa  générali- 
sation ;  nous  l'avons  souvent  rencontrée  chez  des  sujets  jeunes,  ce  qui 
témoigne  qu'elle  est  liée  aux  altérations  de  l'étoffe  veineuse  plus  qu  a  la 
durée  ou  à  l'intensité  des  influences  mécaniques  ;  trois  fois,  nous  l'avons 
vu  succéder  à  la  fièvre  typhoïde  chez  des  soldats  exempts  de  varices  à 
l'incorporation.  Certes,  ces  formes  aiguës  justifieraient  au  premier  chef 
une  intervention  précoce  :  elles  sont  particulièrement  douloureuses, 
compliquées  d'intlammations,  exposées  aux  ruptures  capillaires  qui,  par 
les  épanchements  interstitiels,  amorcent  les  ulcérations;  par  la  périphb-- 
bite,  elles  propagent  la  sclérose  dans  la  continuité  des  veines  et  dans  les 
tissus  voisins.  Malheureusement,  cette  variété  comporte  aussi  les  plus 
défavorables  résultats  thérapeutiques  :  l'affection  variqueuse  ne  s'est  point 
localisée  à  un  tronc  élargi  qu'il  suffit  de  clore  ou  à  un  paquet  qu'il  est 
possible  d'extirper;  si  l'on  veut  poursuivre  la  résection  des  veines 
malades,  il  faut  multiplier  les  incisions;  on  se  heurtera  aune  abondante 
hémorragie  des  veinules  cutanées  ;  la  dissection  des  varices  sera  sou- 
vent laborieuse  parce  qu'en  beaucoup  de  points  elles  sont  adhérentes  et 
plongées  en  un  tissu  cellulaire  induré;  c'est  surtout  au  voisinage  des 
ulcères  que  ces  difficultés,  bien  notées  par  Remy,  peuvent  créer  à  l'opé- 
ration de  véritables  embarras.  La  chose  n'est  point  que  difficile  ;  elle  est 
périlleuse,  si  l'on  veut  opérer  dans  la  région  d'un  ulcère  dont  il  est  impos- 
sible d'obtenir  la  désinfection  radicale  et  l'asepsie,  en  pareil  cas, 
demeure  incertaine.  Les  résultats  thérapeutiques  au  surplus  n'ont  point 
ici  la  valeur  qui  les  recommande  dans  les  autres  formes  :  on  note  des 
améliorations,  dont  le  degré  est  discutable;  on  n'obtient  pas  ces  guérisons 
fonctionnelles  qui  suivent  l'oblitération  d'une  saphène  atteinte  d'insuffi- 
sance valvulaire  ou  l'excision  d'un  paquet  variqueux  circonscrit. 

li.  —  Du  traitement  non   opératoire  des  varices. 

1"  De  la  compression.  —  La  thérapeutique  des  varices  entre  donc 
désormais  dans  une  voie  plus  interventionniste;  mais  l'excellence  des  ré- 
sultats opératoires  ne  doit  point  nous  faire  négliger  les  bons  offices  que  nous 
peuvent  fournir,  en  clientèle  aisée,  capable  de  soins,  de  repos  et  de  pro- 
preté, les  simples  ressources  palliatives.  La  compression  est  le  meilleur 
moyen  d'aider  à  la  circulation  languissante  des  membres  variqueux.  A 
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part  quelques  contre-indications  exceptionnelles  —  certains  cardiaques, 
quelques  femmes  grosses  —  elle  est  Lien  tolérée  si  elle  est  bien  appliquée. 

Elle  doit  être  d'ailleurs  aidée  de  moyens  hygiéniques  simples  :1a  toilette 
scrupuleuse  de  la  peau,  presque  toujours  atteinte  de  troubles  trophiques; 
de  fréquentes  ablutions,  des  lotions  astringentes  lui  donneront  du  ton  ;  les 
téguments  violacés,  amincis,  tout  prêts  à  l'ulcère,  seront  protégés  contre 
les  frottements  par  l'abandon  d'une  profession  fatigante,  obligeant  à  de 
longues  stations;  on  supprimera  les  pièces  de  vêtements  qui  peuvent 
gêner  la  circulation  veineuse,  les  jarretières  trop  ajustées,  les  ceintures 
serrées,  les  corsets  étroitement  lacés.  — Ces  moyens  viennent,  dans  une 
suffisante  mesure,  en  aide  à  la  circulation  précaire  du  membre  variqueux. 
Il  ne  faut  point  oublier  non  plus  que  sur  ces  tissus  à  vitalité  si  compro- 
mise, «  lieux  de  moindre  résistance  »  vont  s'abattre  toutes  les  localisations 
diathésiques.  La  médication  constitutionnelle,  nous  y  avons  insisté  (1) 
est  un  point  de  thérapeutique  à  ne  pas  négliger  :  les  syphilitiques,  par 
exemple,  dont  les  membres  inférieurs  se  couvrent  de  gommes,  seront 
iodurés  ;  et,  comme  au  fond  de  tout  variqueux  il  y  a  un  arthritique,  la 
médication  et  le  régime  spéciaux  peuvent  trouver  indication. 

Toute  position  qui  favorise  le  retour  du  sang  veineux  est  un  utile 
auxiliaire  :  quelques  jours  au  lit  les  jambes  élevées,  suffisent  à  améliorer 
beaucoup  ces  vieux  variqueux  qui  traînent  d'hôpital  en  hôpital  leur 
membres  rongés  d'ulcères  inguérissables.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  soula- 
gement temporaire  :  dès  qu'ils  reprennent  leur  vie  de  fatigue,  le  bénéfice 
se  perd  vite,  l'œdème  reparaît,  et  les  veinosités  s'accusent.  —  Il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  la  position  et  le  repos  ont  la  part  la  plus  efficace 
dans  le  traitement  des  complications  variqueuses. 

§  1"^  Compression  par  la  bande  élastique.  —  La  bande  de  toile  est 
d'application  défectueuse  et  instable  ;  nous  avons  mieux  :  la  bande  élas- 
tique de  caoutchouc,  suivant  la  méthode  Henry  A.  Martin,  du  Massa- 
chusetts. «  La  longueur  de  la  bande,  dit  John  Hogden  (2),  est  de 
3  mètres  ;  sa  largeur,  de  75  millimètres  :  si  la  bande  doit  aller  du  pied 
à  l'aine,  il  faut  qu'elle  ait  de  5  à  6  mètres  de  longueur.  Le  malade  doit 
mettre  la  bande  le  matin,  avant  que  les  veines  de  la  jambe  soient  dis- 
tendues sous  le  poids  de  la  colonne  sanguine  qui  les  remplit.  Il  vaut  mieux 
l'appliquer  au  lit  en  la  serrant  juste  assez  pour  qu'elle  ne  glisse  pas  ;  en 
effet,  dès  que  le  pied  repose  sur  le  sol,  la  jambe  augmente  de  volume 
par  afflux  du  sang  dans  les  veines,  de  façon  qu'elle  se  trouve  suffisamment 
serrée  par  la  bande,  qu'on  applique  suivant  les  règles  des  roulés  du 
membre  inférieur.  Le  soir,  quand  le  malade  se  couche,  il  enlève  la 
bande,  fait  la  toilette  de  la  peau  de  sa  jambe,  le  pansement  de  son 
ulcère.  Le  lendemain,  la  bande  est  réappliquée  suivant  les  mêmes 
règles.  »  La  compression  méthodique  et  élastique,  l'occlusion,  l'action 
topique  de  l'enveloppement  imperméable,  additionnent  leurs  favorables 

(1)  FoRGUE,  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  Saint-Eloi.  Troubles  trophiques  des 
membres  variqueux  :  Gaz.  hehd.  de  Montpellier,  1888. 

(2)  John  Hogokn,  Ulcères  :  Encyclopédie  internationale  de  c/iirurgie,  1883. 
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effets  :  nous  avons  essayé  cette  méthode  et  en  avons  retiré  de  bons  résultats 
chez  les  variqueux  d'hôpital  à  larges  ulcères  rebelles  ;  nous  conseillons 
d'appliquer  la  bande  par-dessus  une  lame  d'ouate  hygroscopique. 

§  2.  CoMi^KESsioN  PAU  LES  BAS  ÉLASTIQUES.  —  «  On  a  fabriqué  dans  ces 
dernières  années  des  bas  élastiques,  dits  bas  Lepcrdriel,  qui  joignent 
l'élasticité  à  une  force  de  constriction  assez  grande  ;  ils  sont  moitié  en  fil 
de  chanvre,  moitié  en  fil  de  caoutchouc;  leur  usage  est  très  avantageux, 
et  leur  a[)plication  facile.  »  Ce  sont,  en  effet,  les  bas  élastiques  à  varices 
qui  ont  détrôné  tous  les  moyens  compresseurs  rivaux.  Mais  trop  souvent 
leur  application  est  peu  soignée,  leur  confection  grossière,  leur  choix 
inexact.  Il  ne  suffit  pas  d'ordonner  des  bas  à  varices  et  d'abandonner  le 
malade  au  commerçant  ignorant:  le  médecin  doit  surveiller  leur  appli- 
cation première  et  contrôler  leur  action.  Le  malade  restera  couché 
quelques  heures,  afin  de  vider  partiellement  les  troncs  variqueux;  une 
fois  l'appareil  appliqué,  il  fera  quelques  pas  pour  vérifier  si  la  pression 
est  suffisante,  uniforme,  non  douloureuse  :  le  bas  doit  coller  au  membre. 
Sa  hauteur  se  mesure  à  l'étendue  des  varices  :  jusqu'au-dessus  du  genou, 
pour  les  varices  de  la  jambe;  jusqu'au  haut  de  la  cuisse,  si  des  paquets 
veineux  fémoraux  se  dessinent.  Tous  les  soirs,  l'appareil  sera  enlevé.  La 
plus  scrupuleuse  propreté  de  la  peau  et  du  bas  est  de  rigueur;  certains 
bas  à  varices  des  gens  de  la  classe  ouvrière  nous  expliquent  la  malsaine 
irritation  cutanée  qu'ils  provoquent. 

Schwartz  recommande  avec  raison  le  bas  élastique  lacé:  «  Ilprésentel'a- 
vantage  d'exercer, comme  le  bas  lacé, une  compression  graduée  chaque  j  our, 
et,  de  plus,  son  tissu'est  doux  et  souple  et  semoule  mieux  que  le  bas  lacé  or- 
dinaire sur  les  différentes  rentrées  et  saillies  du  membre.»  — C'estdoncla 
compression  qui  réalise  la  meilleure  thérapeutique  des  varices  :  elle  n'a 
comme  contre-indication  que  la  présence  d'ulcères  à  sécrétion  trop  abon- 
dante pour  qu'on  puisse  les  enfermer  sous  un  bandage  fixe.  Encore  nous 
est-il  arrivé  maintes  fois,  après  saupoudrage  iodoformique,  d'appliquer 
sur  ces  membres  variqueux,  pseudo-éléphantiasiques,  creusés  d'ulcères  à 
bords  lardacés,àfond  suppurant,  d'épaisses  lames  d'ouate  hydrophile,  et  de 
comprimer  à  la  bande  élastique:  huit  à  dix  jours  après,  nous  relâchions  la 
bande,  et,  après  ablation  de  l'appareil,  nous  trouvions  le  membre  réduit, 
les  bords  calleux  affaissés,  et  le  processus  de  cicatrisation  en  marche  (1). 

2°  Traitement  des  ulcères  variqueux. —  Le  repos,  la  compression 
aident  puissamment  à  guérir  les  ulcères  provoqués  par  les  varices  : 
n'est-ce  point  à  son  action  compressive  que  le  «  ,Baynton  »  doit  ses 
succès?  Quajid  on  n'a  point  de  bande  élastique  on  emploiera  le  diachy- 
lon.  Des  bandelettes,  bien  emplastiques,  larges  de  2  centimètres,  assez 
longues  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour  du  membre,  seront  disposées 
en  un  bandage  imbriqué,  qui  doit  commencer  à  la  partie  déclive  et  s'élever 
au-dessus  de  la  région  ulcéreuse  :  chaque  bande  s'applique  par  son  plein 
sur  l'ulcère  ;  puis  ses  deux  chefs  se  croisent  en  arrière  et  se  collent  latéra- 

(1)  FoRGUE,  Gazette  hebdomcviaire  de  Montpellier,  188S. 
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lement;  les  bandelettes  s'imbriquent  se  recouvrant  au  tiers.  Un  bandage 
roulé,  mené  des  extrémités-  des  orteils,  recouvre  le  tout.  A  moins  que  la 
sécrétionne  soit  trop  abondante,  ce  pansement  ne  doit  point  être  renouvelé 
avant  le  troisième  jour  :  Ambroise  Paré  professait  déjà  l'opinion  de  ces 
pansements  rares,  et  ne  voulait  pas  qu'on  déshabille  trop  souvent  les 
ulcères;  sous  cette  carapace  occlusive,  les  bourgeons  charnus  exubé- 
rants s'affaissent  et  le  travail  de  cicatrisation  commence  ou  progresse. 

Il  est  d'ailleurs  sous-entendu  que  la  surface  de  l'ulcère  doit  être  pansée 
suivant  les  règles  antiseptiques  actuelles  :  l'iodoforme  en  poudre  ou  dans 
la  vaseline  est  le  topique  de  choix;  il  permet  de  retarder  beaucoup  le 
dépansement;  l'addition  d'antipyrine  à  la  vaseline  iodoformée  est,  au  dire 
de  Bosse  (1),  très  avantageuse  pour  accélérer  le  travail  de  cicatrisation 
dans  les  ulcères  atoniques.  Les  greffes  «  à  la  Reverdin  »  aident  à  l'épider- 
misation;  mais  elles  ne  peuvent  fournir  que  cette  pellicule,  fragile,  qui  ne 
tient  que  pendant  le  repos  du  variqueux  et  la  vacuité  mécanique  de  ses 
veines.  Les  transplants  larges  et  plus  vivants  suivant  la  méthode  de 
Thiersch,ont  été  un  progrès  considérable:  nous  leur  devons  des  cicatrices 
plusrésistantes  que  n'emportent  pointles  premières  fatigues  etles  moindres 
Irritations  locales.  Le  transport,  suivant  la  méthode  italienne,  d'un  lam- 
beau pédicule  d'une  jambe  sur  l'autre,  ne  s'applique  point  à  la  plupart 
des  ulcères  variqueux.  Cela  tient,  nous  dit  Berger,  à  ce  que  ceux-ci  occupent 
généralement  les  deux  membres  inférieurs,  ou  tout  au  moins  que  les  lésions 
qui  les  produisent  ou  qui  les  accompagnent  sont  presque  toujours  bilaté- 
rales.La  plaie  d'emprunt  pratiquée  sur  le  membre  le  plus  sain  pourrait  dès 
lors  devenir  le  point  de  départ  d'un  nouvel  ulcère,  et  l'opération  n'aurait 
d'autre  effet  que  substituer  au  mal  que  l'on  cherchait  à  guérir,  un  mal  ana- 
logue situé  sur  le  membre  opposé.  La  condition  essentielle  de  toute  auto- 
plastie  est  l'intégrité  absolue  de  la  région  à  laquelle  on  emprunte  la  matière 
destinée  à  laréparation.  Si  des  bourgeons  charnus  exubèrent,  on  les  réfrène 
avec  le  nitrate  d'argent  ou  le  thermocautère.  On  aura  quelquefois  à  traiter 
des  ulcères  de  misérables,  irrités  par  la  marche,  salis  et  infectés,  couverts 
à  leur  surface  d'une  épaisse  eschare  pultacée  :  ce  qui  nous  a  réussi  en  pareil 
cas,  c'est  d'exciser  au  thermocautère  ces  masses  puantes  et  sphacélées. 
Nous  avons  aussi  avec  avantage  employé  la  désinfection  par  le  spray 
phéniqué  continu;  et,  comme  Gilles  de  laTourette,avec  d'excellents  effets. 

Nous  avons  employé,  avec  grand  avantage,  le  pansement  cuprique  de 
Quénu,  dont  Blanc  a  enregistré  dans  sa  thèse  les  bons  résultats,  et  que 
Brun,  Nélaton  et  quelques  autres  ont  employé  avec  succès.  La  solution 
de  sulfate  de  cuivre  doit  être  au  centième,  c'est-à-dire  qu'un  litre  d'eau  en 
contient  dix  grammes.  Des  compresses  de  tarlatane  sont  imprégnées  de 
la  solution  cuprique,  et  fortement  exprimées.  On  les  applique  sur  l'ulcère, 
en  recouvrant  au  loin  les  environs.  Un  taffetas  gommé  garde  au  pansement 
son  humidité  ;  une  longue  bande  de  toile  maintient  le  tout.  Le  pansement 
est  généralement  indolore  ;  nous  venons  de  voir  cependant  un  malade  qui 

(1)  Bosse,  Antipyrin  bei  atonischen  Untcrsclicakels  Geschwuren.  Berliner  klinîsclw 
Wochensc/irifl,  n"  3,  1887. 
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a  accusô  de  vives  douleurs  et  n'a  pu  le  tolérer.  Sous  l'inlluenco  excitante  du 
cuivre,  l'ulccrc  bourgeonne  et  s'épidermise  :  le  pansement  doit  être  rare 
et  ne  se  renouveler  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours  ;  il  f;iut  éviter  les 
lavages  de  la  surface,  car  ils  balaient  ot  entraînent  les  îlots  épidermiques 
en  voie  de  formation.  —  Ce  n'est  point  d'aujourd'hui  du  reste  que  le 
cuivre  estvanté  commeexcitateurde  la  cicatrisation  :  Lasègue  faisait  prendre 
à  ses  variqueux  ;ï  ulcères  des  bains  généraux  avec  20  grammes  de  sulfate  de 
cuivre  et  trouvait  en  cet  agent  un  excellent  modiiicateur  de  cette  peau 
«  infirme  »  des  variqueux.  «  11  n'y  a  pas  à  considérer  que  la  surface  de 
l'ulcère,  disait-il,  mais  il  faut  savoir  que  toute  la  jambe  est  malade,  et  qu'en 
beaucoup  d'autres  points  la  peau  a  subi  des  modifications  impor- 
tantes. ') 

Un  autre  mode  de  traitement  est  décrit  et  vanté  par  le  BrUisk  médical 
Journal  :  c'est  le  pansement  au  zinc  gélatine.  Ce  dernier  se  formule  :  oxyde 
de  zinc  et  gélatine,  5  parties  en  poids;  eau  distillée,  6  parties  ;  glycérine 
pure,  8.  La  gélatine  est  d'abord  dissoute  dans  l'eau  ;  l'oxyde  de  zinc,  fine- 
ment pulvérisé,  est  ajouté  avec  la  quantité  prescrite  de  glycérine  ;  la  pâte 
ainsi  formée  est  étendue  sur  le  marbre  :  c'est  une  sorte  de  glu  blanche. 
Pour  l'usage,  on  la  ramollit  aubain-marie  jusqu'à  consistance  sirupeuse, 
et  l'on  en  applique  au  pinceau  une  couche  modérément  épaisse  sur  l'ulcère, 
préalablement  saupoudré  d'acide  borique  ou  de  naphtaline.  Une  couche 
d'ouate  et  une  bande  de  gaze  ajustée  à  pression  recouvrent  le  tout  :  le 
pansement  sèche  bientôt  et  le  malade  peut  être  renvoyé  à  ses  occupations. 
Ce  pansement  se  recommande  pour  le  traitement  externe  des  variqueux 
indigents  :  il  est  changé  tous  les  trois  ou  quatre  jours  ;  il  peut  à  la  rigueur 
rester  une  semaine. 

En  réalité,  il  n'est  point  de  topique  infaillible  ou  de  formule  obligée. 
Le  pansement  d'un  ulcère  doit  être  conduit  suivant  les  règles  qui  dirigent 
la  cicatrisation  d'un  plaie  granuleuse.  Il  faut  savoir  réprimer  à  propos 
la  saillie  exubérante  des  bourgeons,  gratter  même  ceux  qui  paraissent 
malsains,  fongueux,  blafards.  Le  liséré  épidermique  a  droit  à  tous  nos 
égards  :  l'abus  des  pansements  humides  qui  le  font  macérer,  des  antisep- 
tiques caustiques  qui  détruisent  les  jeunes  cellules  épithéliales,  comme 
l'acide  phénique,  l'acide  salicylique,  le  phénosalyl,  ou  des  pansements 
gras  qui  favorisent  le  croupissement  des  sécrétions,  retarde  les  progrès 
de  l'épidermisation.  On  voit,  au  contraire,  la  cicatrisation  s'activer 
quand  on  recourt  au  pansement  rare  et  sec,  quand  on  emploie  des  subs- 
tances kératogéniques,  comme  l'acide  picrique  —  12  grammes  en  solu- 
dans  un  litre  d'eau  —  l'icthyol,  le  thiol.  Au  surplus,  le  processus  de  ré- 
paration reçoit  souvent  son  meilleur  stimulant  de  l'opération  —  ligature 
ou  résection  veineuse  —  ([ui  supprime  la  stase  et  le  reflux  sanguin  et 
améliore  la  circulation  cutanée  de  la  région. 

3"  Traitement  des  ruptures  variqueuses.  —  C'est  au  repos  encore  et  à 
la  compression  qu'il  faut  recourir  dans  le  traitement  des  ruptures  vari- 
queuses interstitielles:  thrombus  de  la  vulve  ou  déchirure  des  veines 
intramusculaires  du  mollet.  Nous  savons  que  ces  formes  graves  de  coup 
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de  fouet,  que  Verneuil  (1)  et  Terrillon  (2)  ont  rattachées  aux  ruptures 
variqueuses,  peuvent  amener  la  thrombose,  la  phlébite,  jusques  et  y 
compris  l'infection  purulente,  comme  dans  la  troisième  observation 
du  mémoire  de  Verneuil,  ou  des  accidents  emboliques,  comme  dans 
son  quatrième  fait.  Aussi,  quand  une  douleur  déchirante  et  brusque,  un 
œdème  considérable  du  membre,  une  suffusion  ecchymotique  étendue, 
feront  croire  à  une  rupture  de  varices  profondes,  il  faudra  considérer 
le  malade  comme  en  instance  de  phlébite,  le  condamner  au  repos  absolu 
en  bonne  position,  et  faire  sur  le  membre  une  compression  douce,  sans 
manœuvre  de  friction  ou  d'onction  capable  de  provoquer  une  embolie.  Un 
malade  de  Verneuil  resta  couché  plus  de  deux  mois  et  demi  :  la  moindre 
tentative  de  marche  remenait  les  souffrances  et  l'œdème. 

Quand  il  s'agit  de  ruptures  externes  des  varices,  la  compression  encore 
est  toute-puissante  pour  l'hémostase  :  comme  l'ouverture  par  laquelle  se 
fait  l'écoulement  est  très  petite,  un  coup  de  thermocautère  arrêterait  au 
besoin  le  sang.  Au  temps  de  J.-L.  Petit,  on  voyait  là  des  hémorragies 
«  salutaires  »  :  quelques  faits  bien  étudiés  montrent  que  ces  pertes 
sanguines  «  providentielles»,  fort  appréciées  des  vieux  médecins,  peuvent 
tuer  un  variqueux  :  n'ont-elles  pas  fait  succomber  Copernic,  les  deux 
malades  d'Amussat  et  de  Murât  (3),  les  dix  variqueux  cités  par  Velpeau  (4), 
et  celui  de  Rey  (5),  qui  mourut  en  dix  minutes?  L'histoire  de  Polaillon  (6) 
est  de  plus  fraîche  date  :  une  femme  enceinte  mourut  d'hémorragie  par 
rupture  d'une  veine  malléolaire  variqueuse  :  on  constata  que  des  jarre- 
tières très  serrées  avaient  empêché  l'hémostase.  Le  reflux  cardiaque  par 
insuffisance  valvulaire  de  la  saphène  nous  fait  bien  comprendre  la  gravité 
de  ces  hémorragies  :  dès  1834,  Rima  faisait  observer  que  le  sang  jaillissait 
du  bout  supérieur  d'une  veine  variqueuse  «  comme  d'une  artère  ». 

III 
PHLÉBITE. 

Asepsiedes  instruments  et  antisepsie  des  plaies, telle  est  la  prophylaxie  de 
la  phlébite.  Dans  les  services  médicaux  eux-mêmes,  on  ne  voitplus  de  séries 
malheureuses  de  saignées  :  les  lancettes  sont  propres,  et  un  interne  n'ino- 
culerait plus  coup  sur  coup  trois  phlébites,  comme  fit  celui  de  Lisfranc. 

Dès  qu'une  phlébite  se  développe,  que  la  plaie  se  modifie,  et  que  la 
veine  dessine  son  trajet  noueux  sous  la  peau,  le  foyer  traumatique  doit 
subir  un  nettoyage  antiseptique  :  longue  irrigation  avec  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  évacuation  des  cloaques  et  drainage  des  anfractuosités  puru- 
lentes, balnéation  permanente  ou    continue,    pulvérisation  phéniquée, 

(1)  Veknelil,  Archives  r/r'ndralea  de  mkleci.ne,  janvier-février  1877. 

(2)  Tehiullon,  Ihdlelin  de  lliérapeuUciue,  t.  GlI,  1882,  p.  425. 

(3)  AiiussAT  et  MuHAï,  Bu/lefAn  de  L'Acaiémie  de  médecine,  182G. 

(4)  Veli'icau,  Médecine  opératoire,  t.  II,  p.  2G2. 

(5)  Rey,  Arc/iive-i  de  médecine,  1829. 

(G)  Poi-AiLLON,  Annales  de  gynécolorjic,  novembre  187G. 
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enveluppcmc'iitdo  la  région  dans  des  compresses  inibilx'cs  de  solutions 
antiseptiques  chaudes.  Le  membre  doit  garder  le  repos  le  plus  absolu  : 
on  le  couchera  dans  une  gontlirrc,  rnatelassi-e  d'une  couche  ouatée  épaisse 
et  relevée,  afin  d'éviter  la  stagnation  veineuse  et  les  mouvements  qui 
peuvent  détacher  des  fragments  de  caillots.  C'est  encore  pour  éviter  ces 
dangereuses  migrations emluiliqucs  ([u'on  s'abstiendra  de  la  compression 
avec  un  bandage  roulé,  dont  l'application  troublerait  le  repos  des  veines 
enflammées  :  nous  préférons  la  faire  méthodique  et  douce  avec  de  larges 
bandes  d'ouate  en  scultet  couchées  dans  la  gouttière  ;  on  les  met  et  on  les 
enlève  sans  déranger  le  membre. 

On  n'oubliera  point  que  la  phlébite  chirurgicale  est  trop  souvent  le 
premier  acte  de  l'infection  purulente:  cette  crainte  autorise  les  interventions 
hâtives  et  actives.  Dès  que  des  abcès  en  chapelet  se  collectent  sur  les  trajets 
veineux,  leur  incision  doit  être  précoce,  et  leur  évacuation  complète,  car 
cette  phlébite  suppurative  pourrait  ulcérer  les  tuniques  et  désagréger 
le  caillot,  dont  les  débris  iront  faire  des  infarctus  viscéraux  lointains. 

Desmons  prétend  que,  par  l'incision  des  veines  enflammées  et  leur  lavage 
avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  douzième,  il  a  guéri  un  malade  en 
proie  aux  frissons  et  déjà  en  puissance  de  pneumonie  infectieuse.  Kraus- 
sold  (1)  a  vu,  à  la  clinique  d'Erlangen,  un  homme  de  vingt-neuf  ans 
amputé  de  la  cuisse,  pour  une  fracture  mal  consolidée  de  la  jambe  et 
compliquée  d'anévrysme  de  la  tibiale  postérieure.  Des  hémorragies  secon- 
daires survinrent.  Au  bout  de  quatre  jours  se  déclara  un  frisson  nerveux. 
Soupçonnant  la  présence  d'un  thrombus  suppuré  de  la  veine  fémorale, 
on  débrida  ce  vaisseau  dans  le  moignon,  et  l'on  put  en  extraire  une  sérosité 
louche,  entourant  un  caillot  qu'on  retira  également.  Cela  fait,  on  pratiqua 
au  niveau  de  l'arcade  de  Fallope,  la  double  ligature  de  la  veine  fémorale, 
et  l'on  en  réséqua  un  bout  de  2  à  3  centimètres.  L'artère  fémorale  fut 
également  liée  au  même  endroit,  pour  parer  à  de  nouvelles  hémorragies  : 
la  température  baissa  et  la  guérison  ne  fut  entravée  par  aucun  accident. 

Il  est  manifeste  qu'en  cas  de  pyohémie  imminente,  un  tronçon  veineux 
injecté  de  pus  sera  incisé  et  détergé,  ou  mieux  excisé,  d'une  seule  tenue, 
avec  ses  tissus  voisins  infectés.  Plus  nous  allons,  plus  nous  trouvons 
rationnelle  et  avantageuse  cette  excision  précoce  des  troncs  veineux, 
occupés  par  une  thrombose  septique,  au  voisinage  d'un  foyer  infecté. 
C'est  le  moyen  de  barrer  la  principale  route  aux  émigrations  bacté- 
riennes et  à  la  toxhémie  par  résorption  ;  c'est  le  plus  utile  complément 
du  nettoyage  à  fond  d'un  clapier  septique.  Mais  ce  qui  est  raisonnable 
dans  le  cas  d'une  phlébite  localisée  devient  tentative  inutile  quand  la 
phlébite  est  difl'use  et  dessine,  des  extrémités  vers  la  racine,  ses  cordons 
indurés  et  couleur  lie  de  vin.  — -  Le  traitement  général  ne  doit  être  négligé 
en  aucun  cas  :  nous  en  avons  tracé  ailleurs,  à  propos  de  la  pyohémie,  les 
indications  et  les  ressources. 

(1^  KnACSsoLD.Uber  eine  operative  .Méthode  ziir  Bekatnpfi'iung  beginnendcr  Py;imie  : 
Arc/i.  f.  /cl.  C/,it:,  XXII,  p.  9G5. 


CHAPITRE  V 
VAISSEAUX    ET    GANGLIONS   LYMPHATIQUES 


1 

LYMPHANGITE    AIGUË. 

Le  chapitre  thérapeutique  de  l'angioleucite  doit  être  bref,  car,  si,  par 
une  laborieuse  analyse,  les  pathologistes  isolent  les  phlegmasies  du 
réseau  lymphatique,  les  cliniciens  savent  bien  qu'en  pratique  lymphan- 
gite,érysipèle, œdèmes  inflammatoires, nappes  phlegmoneuses  superficielles 
sont  des  variétés  très  voisines  dont  le  traitement  se  confond.  Tout  ce  qui 
a  été  dit  et  prescrit  pour  l'érysipèle,  le  phlegmon  circonscrit,  voire  même 
la  gangrène  septique,  est  applicable  à  la  lymphangite  et  à  ses  diverses 
modalités.  Une  nappe  d'angioleucite  superficielle  ne  se  traite  point  autre- 
ment qu'une  plaque  érysipélateuse  :  une  lymphangite  aboutissant  à  la 
formation  d'un  ou  de  plusieurs  foyers  purulents  mérite  qu'on  se  com- 
porte à  son  égard  comme  on  le  fait  pour  un  phlegmon  circonscrit  ;  une 
lymphangite  gangreneuse  exige  la  même  médication  qu'une  gangrène 
septique. 

n 

ADÉNITE    AIGUÈ. 

Un  ou  plusieurs  ganglions  se  sont  tuméfiés  sous  la  peau  chaude  et 
rouge,  et  l'atmosphère  cellulaire  ambiante  se  prend  :  peut-on  faire 
avorter  la  suppuration  ?  Oui,  mais  point  par  l'ancienne  médication  anti- 
phlogistique,  caries  saignées  locales,  les  ventouses  répétées,  les  sangsues 
sont  vraiment  peu  efficaces.  Nous  ne  couvrons  pas  non  plus  les  adénites 
de  larges  vésicatoires  qui  dénudent  le  derme  et  l'ouvrent  aux  inoculations. 
L'onguent  napolitain,  que  ses  médiocres  qualités  antiseptiques  défendent 
encore,  a  seul  survécu.  Nous  préféi^ons  à  cette  thérapeutique  démodée 
l'antisepsie  scrupuleuse  de  la  plaie  et  du  territoire  lymphatique  afférent 
aux  ganglions  atteints,  et  les  applications  chaudes  déjà  formulées  pour 
le  traitement  abortif  des  phlegmons  circonscrits. 
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Mais,  dt's  (in'il  y  a  du  pus  dans  la  co({iie  glaiiglionnaire  ou  dans  la 
zone  cellulaire  périadénique,  la  bistouri  doit  l'évacuer  :  incisions  larges, 
placées  aux  points  déclives  ;  drainage  correct  et  régulière  évacuation  du 
loyer  purulent  ;  les  préceptes  de  traitement  des  eollections  plilegirnjiieuses 
sont  ici  intégralement  applicables.  Pour  le  chirurgien,  que  le  pus  soit 
dans  une  coque  ganglionnaire,  dans  des  nappes  cellulaires  ou  dans  des 
muscles,  peu  importe;  l'évacuation  doit  être  précoce  et  complète.  Les 
seules  variantes  à,  la  règle  générale  tiennent  au  siège  de  l'adénite  ou  de 
l'adéno-phlegmon,  à  ses  rapports  anatomiques  :  un  adéno-phlegmon 
du  cou,  un  phlegmon  ganglionnaire  iliaque,  un  abcès  rétro-pharyngien 
sont  des  adénites  propagées  à  l'almosplière  périganglionnaire  ;  mais  ils 
ont  des  voisinages  périlleux  qu'on  doit  fuir,  des  procédés  d'incision  qui 
s'en  déduisent.  —  Cela  n'est  point  à  régler  spécialement  ;  simple  ques- 
tion d'anatomie  et  de  bonne  direction  de  bistouri. 


III 

PLAIES     LYMPHATIQUES;      L  Y  M  P  H  O  R  R  A  G  I  E  ;     FISTULES 

LYMPHATIQUES. 

L'histoire  des  plaies  lymphatiques  est  surtout  riche  en  observations 
anciennes  insuffisantes  ou  suspectes.  Ruysch  (1)  crut  guérir  par  la  com- 
pression au-dessous  de  la  plaie  la  fistule  lymphatique  qui,  chez  son 
malade,  succéda  à  l'incision  d'un  bubon  et  à  l'ouverture  malencontreuse 
—  malà  fortunâ —  d'un  tronc  important.  Muys  (2)  mit  trois  semaines  à 
arrêter  par  la  compression,  la  poudre  de  vitriol  et  l'emplâtre  diapom- 
pholix,  la  lymphorragie  abondante  qui  s'écoulait  chez  son  jeune  malade: 
«  Quolidie  incjens  copia  aquse  profluebat.  »  C'est  par  la  cautérisation  que 
Stalpart  von  der  Wiel  (3),  Monro,  ont  guéri  les  fistules  lymphatiques,  ou 
les  plaies  fistuleuses  à  sécrétion  blanchâtre  prétendues  telles,  qu'ils  ont 
longuement  observées. 

Si  de  cette  littérature  un  peu  vieille  nous  passons  aux  faits  contem- 
porains, les  cas  deviennent  bien  rares  ;  la  compression  méthodique  a 
réussi  à  Michel  (4)  chez  son  jeune  patient  atteint,  à  la  suite  d'une  sai- 
gnée, d'une  lymphorragie  si  abondante  qu'elle  mouilla  toutes  les  pièces 
de  pansement  et  même  la  chemise  du  blessé.  En  cas  d'insuccès,  la  cau- 
térisation de  la  fistule  est  un  bon  moyen  d'oblitérer  les  vaisseaux  blancs  : 
Riick  considérait  déjà  le  cautère  actuel  comme  le  remède  par  excellence. 
Chez  la  malade  de  Monod  (5),  la  compression  fut  infructueuse,  ainsi  que 
la  circoncision  de  la  plaie  par  des   entailles  cutanées  :  on   ne   réussit 

(1)  RuYscii,  Ohservaliones  unat.  rariove^,  n»  4J.  La  Haye,  IGOô. 
(•2)  JoiLV  .Mlys,  Praxis  Med.  C/tir.  Aiustelotlaïui,  iGOô. 
(:î)  Stalpaut  von  deu  Wiel,  Obs'irmtiones  rariores,  {'ri'. 

(4)  ^hcwEL,  Joui-nal  de  Malf/aif)ne,  juillet  1853. 

(5)  -MoNOK,  in  Thèse  de  Binel.  Paris,  18ôS,  p.  3j. 
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qu'après  deux  mois  de  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  A  la  verge,  au  pré- 
puce, auscrotum,onadécrit  des  fistules  lymphatiques:  Beau(l),Dufour(2), 
LeDentu(3)  ont  signalé,  dans  leurs  observations  respectives,  de  petits 
orifices  à  suintement  puriforme  ouverts  sur  des  cordons  noueux  qu'un 
stylet  fm  peut  parcourir.  L'indication  thérapeutique  est  nette  :  tendre  le 
trajet,  vaisseau  lymphatique  ou  simple  couloir  fistuleux,  et  le  cautériser 
au  nitrate  d'argent. 


IV 
VARICES    LYMPHATIQUES. 

La  lymphangiectasie  simple  n'exige  aucun  traitement  chirurgical. 
Lorsque  les  varices  siègent  en  un  point  où  la  compression  est  aisée,  un 
appareil  élastique,  bas,  genouillère,  manchette,  est  indiqué  :  le  malade 
de  Trélat  (4)  portait  un  caleçon  de  Bourjeaurd.  Il  faut,  à  ce  propos,  se 
méfier  d'une  méprise  diagnostique  :  on  prend  très  aisément  pour  une 
hernie  la  lymphangiectasie  des  vaisseaux  du  cordon.  Trélat  et  Nélaton  s'y 
sont  trompés  ;  Breschet  (5)  et  Âmussat  ont  commis  la  même  erreur  :  mais 
ces  pseudo-hernies  ne  peuvent  se  réduire.  Il  est  important  de  protéger  la 
peau  qui  couvre  ces  tumeurs  :  elle  se  ponctue  de  petites  vésicules  trans- 
lucides, «  en  grains  de  sagou  cuit  »,  selon  la  comparaison  de  Desjardins 
et  Gubler  (6),  que  le  moindre  frottement  rompt,  et  qui  laissent  s'évacuer 
un  liquide  opalin.  Or,  ces  pertes  lymphatiques  sont  très  affaiblissantes  : 
chez  la  malade  de  Desjardins  et  Gubler,  l'écoulement  dura  quarante-huit 
heures,  donnant  120  grammes  par  heure,  perte  qui  équivaut  à  celle  d'une 
forte  hémorragie.  Le  malade  de  Trélat  se  plaignait  de  vertiges  fréquents 
qui  nécessitaient  le  repos  horizontal  :  ils  cessèrent  bientôt  par  ce  simple 
traitement. 

Leur  extirpation  est  désormais  applicable.  Autrefois,  elle  pouvait  être 
suivie  de  redoutables  infections;  Nélaton,  tourmenté  par  un  malade,  se 
décida  à  enlever  une  de  ces  tumeurs  :  le  diagnostic  étant  incertain,  une 
incision  fut  pratiquée  par  où  s'écoula  aussitôt  une  quantité  considérable 
de  liquide  lactiforme  ;  il  ne  restait  plus  que  quelques  lambeaux  irrégu- 
liers, quelques  filaments  moniliformes  qui  furent  extraits.  Des  accidents 
graves  éclatèrent,  des  frissons,  et  l'opéré,  quoique  jeune  et  robuste, 
succomba  à  l'infection  purulente.  Trélat  incise  une  fistulette  borgne,  et 
voit  le  patient  mourir  en  moins  de  vingt-six  heures,  emporté  par  des 
accidents  suraigus. 

(1)  Beau,  Revue  médico-chifurgicale,  janvier  1851. 

(2)  DuFouR,  Bulletin  de  la  Société  anrdomique,  t.  XXIX,  p.  5. 

(3)  LeDentu,  art.  Lymphatique  du  DicHonnaire  de  Jaccoucl,t.  XXI,  p.  18. 

(4)  Trélat,  Bullelinrle  la  Société  de  c/iirurgie,  18G4,  p.  306. 

(5)  BuEscnEï,  Le  système  lijrnphatic/ue,  18;?6,  p.  200. 

(6)  Des.iarijins  et  Guhleh,  Mémoires  de  la  Société  de  Inolorjie,  t.  I  de  la  2o  série,  p.  25. 
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V 
ADÉNITE     CHANCRELLEUSE. 

Tout  chancre  mon  doilôtre  traiti'  avec  douceur  si  l'on  veut  éviter  l'ap- 
parition d'un  bubon  virulent.  Les  chancrelles  du  frein  ou  de  son  pourtour 
ont  surtout  besoin  de  ces  ménagements  :  point  de  tiraillements  qui  fas- 
sent saigner  les  surfaces  érodées.  La  protection  des  parties  ulcérées  par 
de  légers  pansements,  les  topiques  rarement  renouvelés,  de  l'iodoforme 
linement  porphyrisé,  des  pommades  à  la  résorcine  ;  l'abandon  des  cauté- 
risations au  crayon  de  nitrate  d'argent  (|ui  blesse  les  granulations  atones; 
la  détersion  du  pusvirulent  etdes  détritus pultacés  obtenue  par  des  lotions, 
des  irrigations  antiseptiques  et  des  pulvérisations  phéniquées  :  voUà  le 
meilleur  traitement  prophylactique. 

Tarir  la  virulence  par  le  procédé  de  chauffage  d'Aubert,  de  Lyon,  serait 
encore  un  moyen  de  conjurer  l'adénite.  Les  germes  de  la  chancrelle  ne 
peuvent,  dit-on,  résister  aune  température  supérieure  à 38  ou 39°;  ce  qui 
expliquerait  pourquoi  les  ganglions  superficiels  du  pli  de  l'aine  sont  seuls 
atteints,  et  pourquoi  le  chancre  du  col  ne  provoque  jamais  l'apparition 
d'une  adénite  :  les  ganglions  pelviens  qui  leur  correspondent  ont  une 
température  trop  élevée.  Lorsque  le  bubon  complique  déjà  la  chancrelle, 
le  traitement  d'Aubert  est  encore  applicable  :  «  il  propose  les  demi-bains 
au-dessus  de  40"  ;  il  a  pu  les  faire  supporter  facilement  huit  à  dix  heures,  ce 
qui  élève  la  température  de  38°, 5  à  39°, 5».  Cette  méthode  guérit  en  quinze 
jours  les  bubons  chancreux  qui  réclamaient  autrefois  de  deux  à  quatre 
mois  de  soins  assidus.  Il  lui  manque  encore  un  contrôle  clinique  suffisant  ; 
mais  nous  pouvons  témoigner  en  faveur  de  l'excellent  effet  des  bains  ou 
des  applications  très  chaudes  sur  les  chancrelles  qui  commencent  à  se 
compliquer  de  tuméfaction  douloureuse  à  l'aine. 

Un  chancrelleux  éprouve,  dans  la  zone  ganglionnaire  tributaire,  une 
douleur  intense  :  la  glande  développée,  déjà  prise  dansune  gangue  inflam- 
matoire, a  perdu  sa  mobilité  :  une  tumeur  grosse  conme  une  amande,  une 
noix,  un  petit  œuf,  à  peau  œdémateuse  et  rouge,  se  dessine.  Le  bubon  est 
constitué  :  sera- t-il  possible  d'en  enrayer  le  développement  et  d'en  em- 
pêcher la  suppuration?  La  doctrine  jusqu'à  présent  classique  distinguait 
deux  adénites  chancreuses  :  l'une,  inflammatoire,  banale,  accompagnant 
la  chancrelle  comme  elle  aurait  fait  une  simple  excoriation,  pouvait 
être  jugulée  :  dix  à  quinze  sangsues  sur  la  glande,  lesvésicatoires  volants 
de  Diday  et  de  Guérin,  l'onguent  napolitain  suffisaient  ;  et,  du  reste, 
cela  répond  à  une  observation  clinique  exacte  :  chez  bien  des  chan- 
jCrelleux  traités  à  temps,  on  verra,  avec  le  repos,  la  compression  douce, 
des  applications  chaudes  et  émoUientes,  rétrocéder  des  engorgements 
aigus  et  douloureux.  L'autre  forme  d'adénite,  au  contraire,  était  virulente, 
spécifique,  et  avait  peu  de  chances  d'échapper  à  la  suppuration  :  les 
FoROUE  ET  Reclus.  29 
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incisions  les  plus  précoces  ramenaient  toujours  du  noyau  virulent  intra- 
ganglionnaire  une  goutte  purulente  brunâtre  et  sale.  Aussi  disait-on 
comme  conclusion  pratique  :  le  bubon  chancrelleux  légitime  doit  être  hâti- 
vement ouvert,  parce  que  la  présence  du  pus  virulent  intraganglionnaire 
est  un  danger:  si  on  lui  en  laisse  le  temps,  il  va,  par  effraction  de  la  coque 
ulcérée,  contagionner  le  foyer  extraganglionnaire,  et  communiquer  ses 
propriétés  infectieuses  à  ce  gâteau  de  périadénite  banale. 

Le  procédé  de  Broca  réalisait  cette  thérapeutique.  «  Dès  que  la  tumeur 
a  le  volume  d'une  noisette,  on  la  saisit  entre  les  deux  doigts  de  la  main 
gauche,  et  l'on  y  plonge  directement  un  bistouri  au  centre.  Sans  lâcher 
prise  on  retire  le  bistouri,  et  on  le  remplace  par  une  sonde  cannelée. 
Alors  on  exerce  une  très  forte  pression  latérale  sur  la  tumeur,  et  l'on  voit 
bientôt  glisser  dans  la  cannelure  de  la  sonde  une  matière  demi-liquide, 
jaunâtre,  visqueuse.  C'est  du  pus  encore  mal  élaboré.  Dès  le  lendemain 
de  l'opération,  la  tumeur  s'est  légèrement  accrue  :  il  s'est  formé  une  petite 
quantité  de  pus  qu'il  faut  évacuer.  La  petite  ouverture  de  la  tumeur  s'est 
déjà  refermée  ;  mais  on  y  pénètre  aisément  avec  la  sonde  cannelée,  qu'on 
pousse  jusqu'au  centre  du  ganglion.  On  comprime  de  nouveau  très  fort  la 
tumeur,  et  on  recommence  ainsi  chaque  matin  jusqu'à  ce  que  la  suppu- 
ration soit  tarie  (1).  »  Le  procédé  est  très  douloureux  :  peu  de  malades 
l'acceptent,  et  il  n'est  guère  plus  de  chirurgiens  pour  le  leur  proposer. 

Voici  d'ailleurs  que  M.  Straus  a  porté  la  main  sur  ce  dogme  de  la  viru- 
lence du  bubon  chancrelleux  :  l'adénite  n'a  pas  une  double  origine;  il  n'y 
a  point  un  bubon  simple  et  un  bubon  inoculable,  et  l'inflammation  des 
ganglions  lymphatiques  consécutive  au  chancre  mou  n'est  jamais  viru- 
lente ;  l'inoculation  du  pus  du  bubon  chancrelleux  demeure  toujours 
stérile;  le  bubon  au  début  est  toujours  simple,  inflammatoire.  Mais  plus 
tard,  après  son  ouverture,  les  lèvres  de  l'abcès,  les  parois  de  la  cavité 
peuvent  être  inoculées  par  le  transport  des  sécrétions  du  chancre  voisin  : 
un  bistouri  malpropre,  un  cataplasme,  de  la  charpie,  une  pince,  la  main 
du  cliirurgien,  de  l'infirmier,  du  malade  lui-même,  apporteront  quelques 
particules  du  pus  de  la  chancrelle,  et  le  bubon  sera  contaminé.  On  devine 
le  corollaire  thérapeutique  de  cette  doctrine  :  abandonner  les  incisions  pré- 
coces, puisqu'il  s'agit  touj ours  d'une  adénite  simple  qu'on  peut  essayer  d'en- 
rayer, et  puisque  c'est  par  la  plaie  opératoire  que  se  fait  la  contamination. 

Mais,  sans  parler  des  objections  expérimentales,  la  clinique  a  soulevé 
des  arguments  très  valables  contre  la  théorie  trop  absolue  de  M.  Straus  : 
l'adénite  chancrelleuse,  malgré  tout,  mérite  qu'on  la  traite  autrement 
et  plus  vite  qu'une  inflammation  simple,  de  lente  suppuration  et  de  cica- 
trisation facile.  Ici  un  septénaire  suffit  à  faire  une  poche  purulente  sail- 
lant en  grosse  bulle  sous  une  peau  amincie  et  violacée  :  si  on  lui  en  laisse 
le  temps,  des  décollements  et  des  clapiers  vont  se  préparer;  le  voisinage 
du  chancre,  foyer  de  virulence  spéciale,  est,  pour  le  bubon  ouvert,  une 
menace  de   contamination;  si  celle-ci  se  réalise,  la  perte  de  substance 

(1)  Broca,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  9  septembre  1856. 
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(l(';chiqucl(';c,  ii  fond  grisâtre  etuluil  de  [)us  sanieiix  l'I  l'oiix,  rii(;ltra  un 
long-  temps  h  se  combler.  —  Aussi,  dès  que  le  bubon  lluctue,  il  faut 
l'ouvrir;  et  une  fois  ouvert,  il  faut  le  protéger  contre  toute  inoculation 
seconde,  par  des  soins  particuliers  d'isolement  et  d'antisepsie. 

Welander  et  Lœlnick  ont  prétendu  faire  avorter  le  bubon,  dans  la 
plupart  des  cas,  par  l'injection  d'un  centimètre  cub(!  d'une  solution  de 
lien/oate  de  mercure  au  centième.  Nous  avons  constamment  échoué 
dans  CCS  essais  abt)rtirs. 

Les  vénéréologistes  de  Vienne  et,  en  France,  Jullien  et  Le  l'ileur  ont 
I)roposé  l'évacuation  aspiratrice  et  les  injections  modificatrices  dans  le 
bubon  chancrelleux  :  nous  avons  nous-mêmes,  chez  quelques  malades, 
tenté  la  vidange  de  l'abcès  ganglionnaire  avec  le  Potain  et  l'injection 
de  vaseline  ou  d'éther  iodoformé  :  il  nous  a  fallu  en  venir  au  coup  de 
bistouri  final.  —  S'il  s'agit  d'une  petite  ampoule  purulente,  vme  ponction 
I "évacue  ;  un  drain  étroit  ou  une  mèche  de  gaze  iodoformée  assurent 
l'écoulement  du  pus;  si  l'adénite  a  déjà  abouti  à  la  formation  d'une  grosse 
poche  fiuctuante,  l'incision  doit  être  large  :  on  ouvre  aux  deux  points 
opposés,  et  on  draine  par  deux  tubes;  si  la  peau  est  criblée,  une  incision 
réunira  ces  perforations.  Le  pus  roussâtre  et  mal  lié,  les  détritus  molécu- 
liiires  seront  évacués  par  des  irrigations  antiseptiques.  Mais  cela  ne  suffît 
[toint,  et  il  faut,  si  l'on  ne  veut  que  le  bubon  s'éternise,  éteindre  sur  place 
la  virulence  spécifique. 

Nous  avons  essayé  toute  la  liste  des  caustiques  recommandés  :  la  solu- 
tion concentrée  —  au  cinquième  ou  au  tiers  —  de  tartrate  ferrico-potassique 
nous  a  donn(''  de  bons  résultats  dans  ces  bubons  chancrelleux  torpides 
dont  la  réparation  ne  finit  pas.  Mais  voici  le  procédé  qui  a  le  mieux  réussi  : 
de  l'iodoforme  finement  pulvérisé  est  projeté,  par  les  plaies  opératoires, 
sur  toute  la  surface  chancrelleuse  ;  puis,  les  parois  sont  touchées  au  crayon 
de  nitrate  d'argent,  qu'on  passe  légèrement  sans  les  blesser;  on  voit 
crépiter  quelques  fines  bulles  de  gaz.  Nous  ne  savons  quelle  réaction 
chimique  se  produit,  mais  l'efTet  est  excellent  :  de  gros  bubons  décollés, 
à  fusées  lointaines,  ont  été  guéris  en  trois  semaines.  La  cautérisation  doit 
être  souvent  répétée  :  chez  les  soldats  résistants,  nous  crayonnons  tous  les 
jours  les  surfaces  chancrelleuses. 

Quand  le  chancre  ganglionnaire  tourne  mal;  quand,  sous  la  peau, 
criblée  d'orifices,  amincie  et  décollée,  se  font  des  fusées  virulentes  qui 
peuvent,  dans  les  cas  graves,  menacer  les  vaisseaux,  ou  bien  quand  l'ul- 
cération progresse  en  surface  et  sans  arrêt,  le  cautère  actuel  est  le 
meilleur  moyen  d'en  enrayer  la  marche  destructive.  Promenerle  ferrouge 
sur  toute  la  surface  chancrelleuse,  pourchasser  le  pus  virulent  en  tous 
ses  clapiers,  suivre  les  contours  et  les  sinuosités  des  bords  ulcéreux, 
prendre  à  revers  la  peau  décollée  et  en  rôtir  la  face  profonde,  voilà  le 
moyen  héroïque  contre  le  phagédénisme.  Entre  deux  séances,  on  main- 
tiendra sur  l'ulcère  chancrelleux  des  applications  antiseptiques  très  chaudes: 
c'est  le  plus  efficace  procédé  pour  assurer  l'élimination  des  eschares,  la 
détersion  de  la  sanie  qui  baigne  les   anfractuosités   ulcéreuses. —  On 
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n'oubliera  pas  la  médication  générale  des  malades  à  ulcères  chancrelleux 
phagédéniques  :  toniques,  quinquina,  alcool,  suralimentation. 


VI 
ADÉNITE      TUBERCULEUSE. 

A.    —    Médication    générale. 

Le  tissu  lymphoïde,  est.  de  tous  les  tissus,  celui  qui  se  défend  le  mieux 
contre  le  bacille.  La  médication  générale  peut  beaucoup,  surtout  chez  les 
sujets  jeunes,  pour  les  adénites  tuberculeuses  en  chapelets,  fermes,  indo- 
lores, mobiles  :  la  suralimentation,  le  plein  air,  les  bains  salés,  l'huile  de 
foie  de  morue,  l'arsenic  chez  les  adultes,  ont  guéri  bien  des  masses  gan- 
glionnaires indurées.  L'air  marin  est  un  des  résolutifs  les  plus  puissants, 
comme  le  prouvent  les  statistiques  de  Cazin.  Depuis  1869,  où  a  été  ouvert 
le  grand  hôpital  actuel,  jusqu'au  1"  janvier  1883,  on  a  soigné 
1482  enfants  affectés  d'adénopathies  de  sièges  divers  :  il  compte  1118  gué- 
risons,  296  améliorations  et  68  morts,  soit,  en  chiffres  ronds,  75  p.  100 
des  malades  guéris,  20  p.  100  améliorés,  et  5  p.  100  morts. 

Ces  résultats,  ainsi  que  le  constate  Cazin,  doivent  être  rapportés  surtout 
à  l'immersion  constante  dans  l'air  marin.  «  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  c'est 
grâce  à  la  prolongation  du  séjour,  à  la  durée  considérable  de  la  cure, 
qui  a  atteint  pour  certains  450  jours,  que  l'on  arrive  à  obtenir  ces  propor- 
tions de  succès.  »  En  résumant  les  statistiques  des  différents  hôpitaux  mariti- 
mes, Cazin  a  pu  rassembler  3.  407  cas  d'adénopathies  traités  par  les  bains 
de  mer:  ils  ont  donné  en  bloc  :  guérisons,61,  58  p.  100;  améliorations,  34,  81 
p.  100;  états  stationnaires,  1,  50  p.  100  ;  décès,  2,  11  p.  100.  Mais  il  faut 
distinguer  deux  catégories  d'après  le  temps  de  séjour:  dans  la  première, 
la  saison  oscille  entre  un  minimum  de  vingt  jours  et  un  maximum  de 
trois  mois,  comme  en  Italie,  à  Margate,  en  Danemark  ;  dans  la  seconde, 
la  guérison  est  la  seule  limite,  conme  à  l'hôpital  de  Berck-sur-Mer  et  dans 
les  établissements  similaires.  Eh  bien  !  il  y  a  dans  les  guérisons  un  écart 
de48, 14à75,  69  p.  JOO. 

Malheureusement  les  hôpitaux  marins  ne  sont  pas  ouverts  à  tous  les 
indigents,  et  les  saisons  à  Salies-de-Béarn  ne  sont  point  accessibles  à 
toutes  les  bourses.  Il  faut  donc  y  suppléer.  Et  d'abord  on  essaiera  de 
prévenir  les  engorgements  tuberculeux  des  ganglions  en  soignant  les 
moindres  ulcérations  de  leurs  dépendances  lymphatiques,  lésions  provo- 
catrices de  la  future  adénite  :  caries  dentaires,  gingivites,  stomatites, 
amygdalites  à  répétition  des  scrofuleux,  blépharites  ciliaires  rebelles, 
poussées  d'impétigo  ou  d'eczéma. 

B.    —     Traitement  chirurgical. 

1"  Injections  interstitielles.  —  Mais  l'adénite  tuberculeuse  existe  déjà  : 
l'intervention  chirurgicale  la,  ])lus  simple  consiste  en  injections  intersti- 
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liolles.  Lu  leiiituii!  diode  n'est  plus  à  recommander;  la  liqueur  de  Fowler 
à  dose  progressive,  Imil,  dix,  douze  gouttes  dans  les  vingt-quatre  heures, 
([ui,  au  déhuf,  semblait  duiuier  quelques  résultats,  n'a  pas  tenu  ce  qu'elle 
paraissait  promettre;  nous  avons  essayé  sans  grand  avantage  la  li([ueur 
iodo-tannique;  l'éther  iodoformé,  dont  Verchère  (1)  a  décrit  la  technique, 
a  des  états  de  service  plus  sérieux.  Il  a  l'avantage  de  s'adresser  également 
aux  ganglions  ramollis  et  suppures  et  aux  noyaux  fermes  encore  et  résis- 
tants. Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  véritable  abcès  froid,  et  l'injec- 
tion peut  y  réussir  aussi  bien  que  dans  les  collections  du  tissu  cellulaire. 
Une  injection  suffit  parfois;  parfois  deux  ou  trois  seront  nécessaires.  — 
Dans  le  second  cas,  le  manuel  opératoire  mérite  qu'on  s'y  arrête  :  tous  les 
ganglions  ne  sont  pas  de  môme  âge  ;  quelques-uns  sont  encore  durs,  libres 
de  toute  adhérence,  alors  que  d'autres  sont  soudés  dans  leur  atmosphère 
déjà  suppurante  sous  la  peau  rougie  par  places.  Chacun  doit  être  traité 
isolément  :  les  injections  interstitielles  seront  espacées,  pour  ne  point 
provoquer  une  inflammation  trop  grande  ;  elles  se  succéderont  méthodi- 
quement des  ganglions  suppures  aux  masses  ramollies,  puis  aux  noyaux 
encore   fermes. 

Mais  l'éther  iodoformé  a  déjà  perdu  sa  vogue  d'antan;il  est  arrivé  à 
quelques-uns  de  le  pousser  par  erreur  dans  les  nappes  conjonctives  du 
cou,  et  d'observer,  par  compression  de  la  trachée,  une  vive  angoisse 
respiratoire  chez  leurs  opérés  ;  la  cure  est  longue,  de  résultats  incons- 
tants, et  l'éther  iodoformé,  s'échappantpar  les  fistules,  perd  ses  avantages 
quand  il  s'agit  d'adénites  suppurées  ouvertes.  —  Actuellement,  c'est  le 
naphtol  camphré  qui  a  les  faveurs  de  ceux  que  l'extirpation  ne  tente 
pas.  Il  est  supérieur  aux  antiseptiques  solubles,  parce  qu'il  s'élimine  moins 
rapidement;  il  est  beaucoup  moins  toxique  que  l'iodoforme;  il  provoque, 
comme  l'a  montré  Bouchard,  une  prolifération  de  tissu  conjonctif,  un 
processus  de  sclérose. On  peut,  sans  inconvénients, pousser  dans  un  ganglion 
une  moitié  de  seringue  ou  une  seringue  entière:  la  technique  n'embarrassera 
personne;  l'asepsie  en  est  la  précaution  dominante;  il  est  bon  d'immobi- 
liser entre  deux  doigts  et  de  faire  saillir  le  plus  possible  le  ganglion,  avant 
la  piqûre.  Le  ganglion  se  tuméfie,  s'endolorit  :  c'est  l'affaire  de  quarante- 
huit  heures;  tout  cela  s'apaise  et  la  sclérose  fait  son  œuvre  de  réduction. 
Toutes  les  semaines,  on  peut  réitérer  l'injection  interstitielle.  Nous  avons 
souvent  employé  cette  méthode,  chez  des  enfants  dont  les  parents  refusaient 
toute  intervention  sanglante.  Nous  pouvons  affirmer  ses  excellents  effets 
dans  les  formes  indurées  et  mobiles  de  l'adénite  tuberculeuse  :  en  deux  à 
trois  mois,  nous  avons  maintes  fois  obtenu  la  complète  régression  de 
ganglions  fermes  et  libres.  Mais  ces  formes,  qui  sont  celles  où  triomphe 
l'injection  interstitielle,  sont  aussi  l'indication  idéale  pour  l'extirpation 
qui,  sans  nulle  diftîculté  opératoire  et  de  façon  très  prompte,  assure  leur 
guérison  radicale.  La  cicatrice  n'est  point  un  argument  contre  l'abla- 
tion :  linéaire,  incolore,  bien  dissimulée  dans  un  pli  normal,  elle  n'apporte, 

(,1)  Verchère,  D'un  nouveau  traitement  des  adénopathies  tuberculeuses.  —  Eludes 
sur  la  tuberculose  de  Verneuil,  t.  I,  p.  317. 
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surtout  chez  les  garçons,  aucun  effet  disgracieux.  Si  bien  qu'ici  le  choix 
—  objet  de  si  longs  débats  —  entre  les  injections  interstitielles  et  l'extir- 
pation se  subordonne  à  des  considérants  accessoires  :  l'assentiment  des 
parents  qui,  dans  nos  pays  méridionaux  surtout,  sont  réfractaires  au 
bistouri  ;  la  valeur  des  soins  hygiéniques  dont  le  malade  peut  être  l'objet; 
l'évolution  de  l'affection;  ses  progrès  comme  volume,  comme  extension, 
comme  ramollissement. 

2°  Extirpation.  —  Les  injections  interstitielles  ne  conviennent  guère 
quand  on  a  affaire  à  ces  ganglions  agglomérés,  en  paquets  ou  en  chaînes 
confluentes,  avec  des  points  dépressibles  ou  fluctuants.  Il  faut  s'attendre, 
en  pareilles  formes,  à  trouver,  même  lorsque  rien  ne  les  révèle  à  l'ex- 
ploration, des  foyers  caséeux  humides  ou  de  véritables  abcès  centraux 
ganglionnaires  :  sans  doute,  l'aiguille  peut  rencontrer  et  évacuer  ces 
poches  et  le  naphtol  camphré  n'est  point  sans  action  sur  leurs  parois 
fongueuses.  Mais,  quels  délais  dans  la  cure  !  Quelles  incertitudes  et  quelles 
causes  d'échec  :  ce  sont  les  grumeaux  caséeux  qui  bouchent  l'aiguille  ;  c'est 
une  collection  profonde  et  inexplorée  qui  lui  échappe;  c'est  le  nombre 
même  des  ganglions  malades  qui  s'oppose  à  leur  traitement  individuel. 
Ces  formes  sont  l'indication  formelle  de  l'extirpation;  cette  intervention 
se  recommande  alors  à  un  double  titre  :  elle  est  nécessaire  parce  qu'elle 
seule  supprime  le  mal  en  tous  ses  foyers  et  elle  reste  réalisable  parce 
qu'en  pareils  cas  on  a  toutes  chances  —  si  l'on  opère  tôt  —  pour  ne 
point  rencontrer  des   adhérences  insurmontables. 

L'extirpation  est  une  vieille  opération  que  l'antisepsie  a  réhabilitée. 
«  Strumee  nunquam  sanabuntur  nisi  evellantur  »,  disait  déjà  Sanctorius. 
«  Il  y  a,  déclarait  A.  Paré,  une  autre  manière  de  guérir  les  écrouelles,  qui 
est  par  la  main  du  chirurgien,  lorsqu'elles  sont  au  col  et  superficielles, 
faisant  une  incision  afin  de  séparer  les  parties  où  elles  sont  attachées,  puis 
tirées  et  coupées  hors.  »  L'extirpation  traverse  ensuite  une  période  de 
discrédit  et  de  défaveur  :  seul  Magniez  (1),  chirurgien-major,  enlève  des 
tumeurs  scrofuleuses  chez  les  soldats  envoyés  par  le  roi  à  l'hôpital  de  la 
ville  de  Saint-Quentin,  de  1772  à  1783.  Au  reste,  ce  procédé  a  toujours  eu 
la  faveur  des  médecins  militaires  :  dès  1832,  Bégin,  dans  ses  leçons  cliniques, 
en  proclamait  le  valeur  ;  Baudens,  Sédillot  et  Larrey  le  recommandaient. 
En  chirurgie  civile,  il  est  rentré  dans  la  pratique  courante  avec  les  panse- 
ments actuels.  La  sécurité  opératoire,  l'influence  des  doctrines  nouvelles 
sur  l'origine  infectieuse  de  la  tuberculose,  poussent  à  l'ablation  précoce  du 
foyer  bacillaire  :  «  Ce  n'est  point  avec  le  fer  en  pilules,  ditHueter  (2),  que 
l'on  doit  traiter  l'adénite  tuberculeuse,  mais  bien  avec  le  fer  sous  forme 
affilée  et  tranchante  et  à  l'état  de  bistouri  bien  coupant.  » 

La  littérature  allemande  nous  fournit  sur  ce  point  les  plus  sérieuses 
statistiques.  Nous  avons  autrefois  (3)  colligé  les  deux  tableaux  de  Riedel, 
celui  de  Kapesser  ;  les  chiffres  de  Krisch,  qui,  dans  sa  thèse  inaugurale, 

(1)  Magmez,  Journal  de  médecine  mililaire  de  Dehorne,  1774,  t.  III. 

(2)  HuETKH,  Allgemeine  und  specielle  Chirurr/ie. 

(3)  FoRGUE,  Traitement  de  radénite  tuberculeuse.  —  Gazelle  des  hôpitaux,  1889. 
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nous  donne  [es  lésnlluls  de  la  clinique  de  Fischer;  ceux  de  Frilnkel  et 
Billi-olli,  de  JJajohr  et  Maas  à  Wurzbourg  ;  enfin  ceux  de  Sclinell  et 
Treadelenburgà  Honn  :  ceux  de  Gnienfcld,  relatifs  àl;i8  malados  opérés 
par  Giissenbauer;  ceux  de  Max  Scheyer,  continuant  les  statistiques  de 
Fischer.  On  y  peut  joindre  le  rapport  de  Wohigernuth  sur  167  cas  opérés, 
celui  do  Haohl  sur  104  extirpations  pratiquées  par  Liicke.  L'opérateur 
qui  tient  la  tête  est  iMilton(iui  a  fait  plus  de  mille  extirpations.  Che/.  nous, 
Broca  ost  un  de  ceux  qui  ont  adopté  cette  intervention  avec  le  plus  de 
faveur  :  la  thèse  de  Manson  en  est  bien  le  reflet.  Nous  avons  tous  main- 
tenant assez  pratiqué  l'extirpation  pour  attacher  à  notre  expérience  clinique 


Fig.  61.  —  Rapports  des  artères  carotides  (Farabeuf). 

personnelle  plus  de  prix  qu'à  la  discussion  des  statistiques  étrangères  :  ces 
chiffres  ont  perdu  leur  intérêt. 

Deux  points  méritent  l'examen  :  d'une  part,  les  difficultés  et  dangers 
opératoires  ;  de  l'autre,  la  valeur  des  résultats  thérapeutiques. 

La  première  condition  de  la  sécurité,  c'est  devoir  clair  dans  le  champ  où 
l'on  opère  :  les  incisions  seront  donc  assez  larges  pour  bien  découvrir  la 
région  ;  les  lèvres  en  seront  écartées  convenablement;  l'hémostase  sera 
méthodique  et  l'aide  chargé  d'éponger  le  foyer  y  apportera  toute  son  atten- 
tion,chaquecoupdebistouri  ou  deciseauxétantprécédéd'un  coup  d'épongé. 
Les  premiers  temps  sont  simples  ;  néanmoins,  quand  le  ganglion  est 
ramolli,  quand  il  a  étéle  siège  de  poussées  inflammatoires  et  que  la  peau  qui 
le  recouvre  est  rouge  et  amincie,  il  faut  aller  lentement,  ménager  la  poche, 
la  dégager  avec  le  bout  de  la  sonde  cannelée,  la  contourner  à  coups  de 
ciseaux  courbes  à  pointe  mousse.  Nous  sommes  de  l'avis  de  Broca  :  cetins- 
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trumentest  commode  pourlibérer  le  ganglion  de  ses  adhérences  en  côtoyant 
sa  coque  ;  là  où  les  connexions  sont  molles  et  séparables,  on  le  pousse 
avec  ses  branches  fermées  et  il  agit  comme  spatule  ;  si  l'on  trouve  des 
adhérences  tenaces,  on  glisse  sous  leur  plan  une  pince  à  longs  mors,  du 
type  de  Kocher,  et  on  les  tranche  méthodiquement  en  serrant  de  près  le 
ganglion.  Tendre  à  point  et  immobiliser  exactement  la  masse  sur  laquelle 
on  travaille  ;  éviter  d'exercer  avec  les  pinces  à  griffes  des  tractions  exces- 
sives qui  peuvent  déchirer  le  ganglion  saisi;  quand,  sur  un  côté,  la 
dissection  ne  progresse  plus  et  se  heurte  à  des  adhérences  épaisses,  aborder 
la  tumeur  sur  un  autre  point  plus  praticable  :  yoilàdes  expédients  utiles. 
Plus  les  ganglions  sont  profonds,  plus  leurs  adhérences  deviennent  dan- 
gereuses et  intéressent  des  organes  importants:  c'est  le  moment  de  savoir 
son  anatomie.  Une  manœuvre  facilite  cette  dissection  profonde  :  veut- 
on  faire  saillir  les  groupes  sis  en  arrière  du  sterno-mastoïdien  ;  le  pouce 
placé  sur  la  lèvre  de  la  plaie  et  reversant  fortement,  les  autres  doigts 
pressent  sur  le  cou  d'arrière  en  avant  et  exhibent,  en  les  fixant,  les  paquets 
reculés.  Il  faut  se  méfier  delà  jugulaire  :  dans  ces  tractions,  elle  se  laisse 
dévier,  s'aplatit,  se  vide  et  devient  très  vulnérable,  devenant  moins 
distincte. 

Les  difficultés  opératoires  viennent  surtout  des  adhérences  aux  vaisseaux. 
Sans  doute,  nul  chirurgien  de  quelque  expérience  ne  s'embarrasse  des 
incidents  habituels:  dénudation  de  la  carotide  ou  de  la  jugulaire  ;  ligature 
de  la  faciale,  de  la  jugulaire  externe,  du  confluent  veineux  thyro-linguo- 
facial.  Avec  nos  pinces  à  forcipressure,  l'hémorragie  ne  nous  inquiète 
point;  grâce  à  l'asepsie,  nous  ne  craignons  plus  les  hémorragies  secon- 
daires qui  cependant  ont  fait  succomber  le  malade  de  Poulet  et  un  opéré 
de  Milton. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  dissection  des  grappes  ganglionnaires 
adhérentes  n'est  point  toujours  sans  périls.  Sur  128  opérations,  Billrotha 
dû  réséquer  16  fois  un  tronçon  de  la  veine  jugulaire  interne  et  il  déclare  ces 
interventions  le  plus  souvent  très  agressives  «  seh'  eingreifende  ».  Deux 
fois  sur  33  interventions,  nous  avons  fait  à  la  jugulaire  interne  des  plaies 
latérales  traitées  par  la  forcipressure  permanente  ;  nous 
voyons  que  Broca  n'a  point  évité  cet  accident,  que  Milton  a 
fait  deux  fois  la  ligature  totale  de  la  jugulaire  interne,  trois 
fois  sa  ligature  latérale,  qu'il  a  deux  fois  divisé  la  carotide 
primitive.  L'entrée  de  l'air  dans  les  veines —  bien  que  péril 
exceptionnel  —  n'est  point  un  mythe.  Quand  il  s'agit  de  gan- 
glions inguinaux,  il  faut  tenir  compte  d'une  disposition  anato- 
Fig.  62.  mique  mise  en  lumière  par  Lejars(fig.  62.)  «  Il  existe  une  série 

de  collatérales  courtes  et  grosses  qui,  émanées  directement 
de  l'artère  et  de  la  veine,  plongent  dans  les  ganglions  adjacents.  Au  mo- 
ment de  l'extirpation,  ces  branches  se  trouvent  sectionnées  ou  arrachées,  et 
comme  leur  brièveté  est  très  grande,  elles  se  rétractent  et  figurent  en  réalité 
parleur  lumière,  un  véritable  trou  dans  la  paroi  du  gros  vaisseau.  Si  vous 
ignoriez  ce  fait  et  si  vous  n'aviez  soin  de  pincer  fort  légèrement  cet  orifice 
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en  dégageant  le  [)etit  buul  de  collatérale  qui  y  est  appendu,  les  murs  de 
votre  pince  pourraient  fort  bien  saisir  la  paroi  môme  de  cette  grosse 
artère  ou  de  la  grosse  veine  sur  laquelle  vous  feriez  une  ligature  latérale.  » 

La  section  des  nerfs  de  la  région  a  été  maintes  fois  notée:  Poulet  a 
blessé  l'anse  de  l'hypoglosse  ;  Milton  a  divisé  le  pneumogastrique;  dans 
plus  de  cinquante  cas  il  a  sectionné —  sans  appréhension  et  sans  accidents 
—  la  branche  externe  du  spinal  ;  les  paralysies  du  facial  —  passagères, 
d'ailleurs  —  sont  fréquemment  observées;  une  malade  de  Broca  présentait  du 
myosispersislant,  dû  à  lalésion  d'une  branche  du  sympathique.  Dans  un  cas, 
ïrendelcnburg,  après  avoir  réséqué  la  jugulaire  externe,  ouvre  la  jugulaire 
commune,  perçoit  l'entrée  de  l'air,  peut  lier  la  veine,  blesse  le  canal 
thoracique  et  atteint  le  récurrent  gauche.  Nous  n'oserions  point  allirmer, 
comme  Manson,  que  ce  jour-là  «  Trendelenburg  devait  être  bien  ému 
pour  avoir  tant  de  malchance  »  :  nous  pensons  au  contraire,  que  de  pareils 
incidents,  survenant  entre  les  mains  de  semblables  maîtres,  sont  des 
leçons  à  méditer. 

Quand  l'intervention  se  heurte  à  ces  difficultés,  elle  court  grand  risque 
de  n'être  point  radicale.  Ces  paquets  ganglionnaires  qui  ne  sont  pas  enlevés 
d'une  pièce,  qui  se  morcellent,  laissent  des  tissus  infectés  où  se  fera  la 
récidive.  D'ailleurs,  à  distance  de  la  masse  principale,  souvent  on  rencontre 
des  ganglions,  aux  premiers  stades  de  l'infiltration  tuberculeuse,  qu'on 
n'extirpe  point  parce  qu'on  ne  peut  suivre  le  mal  en  tous  ses  foyers,  parce 
qu'on  espère  aussi  qu'ils  pourront  tourner  vers  la  sclérose  curatrice,  et  qui, 
après  des  délais  variables,  grossissent  et  se  ramollissent.  Certes,  nos  inter- 
ventions hâtives  et  larges  fournissent  des  statistiques  supérieures  à  celles 
jadis  enregistrées  par  des  opérateurs  tels  que  Fischer  et  Billroth,  ne 
comptant  que  35  et  24  p.  100  de  guérisons  stables  ;  les  chiffres  de 
Wohlgemuth  et  de  Haëhl  portent  cette  moyenne  à  65  et  70  p.  100.  Il  ne 
faut  point  compter  au  delà  de  ce  maximum  :  d'après  nos  résultats,  le  tiers 
au  moins  des  malades  récidive;  quelques-uns  peuvent  guérir,  par  une 
opération  nouvelle;  la  majorité  —  en  clientèle  pauvre  —  continue  àtraîner  de 
consul  tations  en  consultations  ses  écrouelles  fistuleuses  et  un  certain  nombre 
finit  par  généralisation  tuberculeuse.  Toutefois,  le  résultat  est  singulière- 
ment amélioré  par  le  traitement  post-opératoire  :  si  Cazin  compte  une 
moyenne  de  guérison  de  plus  de  83  p.  100,  c'est  qu'il  dispose  d'un  merveilleux 
auxiliaire,  le  milieu  marin,  qui  achève  et  consolide  l'œuvre  du  bistouri. 

Les  difficultés  et  les  risques  d'opération  incomplète  sont  à  leur  maximum 
lorsque  l'on  a  afTaire  à  ces  polyadénites  massives,  profondément  adhé- 
rentes, suppurées  et  fistuleuses,  où  les  ganglions  se  fusionnent  dans  la 
gangue  de  périadénite,  où  les  abcès  et  les  colleclions  caséeuses  criblent 
non  seulement  les  glandes  mais  encore  les  nappes  interganglionnaires 
de  cellulite.  Devant  ces  masses,  souvent  en  proie  à  des  infections  mixtes, 
il  faut  savoir  ne  point  poursuivre  une  extirpation  qui  ne  serait  pas  sans 
périls  et  ne  saurait  être  totale  :  il  sera  plus  sage  de  procéder  a  l'incision 
des  foyers,  enjoignant  tous  les  trajets  fistuleux  et  de  curetter,  bien  à 
découvert,  les  parois  fongueuses.  Sans  doute,   le  travail  de  la  curette 


4o8  GANGLIONS    LYMPHATIQUES. 

manque  ici  de  précision  et  n'est  point  dirigé,  comme  dans  l'os,  comme 
pour  l'utérus,  par  l'inégale  résistance  des  tissus  ;  le  voisinage  des  vaisseaux 
lui  impose  une  prudente  action  :  néanmoins,  à  la  condition  de  débrider 
largement  et  de  gratter  à  ciel  ouvert,  la  manœuvre  de  la  cuiller  ne  com- 
porte pas  autant  de  périls  qu'on  Ta  dit.  Il  arrive  malheureusement  que 
certaines  lésions  lui  échappent  :  généralement,  les  ganglions  abcédés 
possèdent,  lorsqu'ils  sont  volumineux,  de  multiples  foyers  caséeux.  — 
L'incision  avec  grattage  convient  aussi  à  ces  adénites  tuberculeuses  aiguës 
suppurées  qu'on  rencontre  parfois  chez  les  enfants  et  qui  forment  très  promp- 
tementdes  abcès  extraganglionnaires:  si  l'on  se  contente  d'ouvrir  ces  adéno- 
phlegmons  bacillaires,  qui  donnent  issue  d'ailleurs  à  un  pus  d'apparence 
phlegmoneuse,  il  arrive  le  plus  souvent  qu'ils  demeurent  fistuleux  ;  leurs 
parois  ont  les  fongosités  caractéristiques  d'une  membrane  tuberculogène 
et  leur  curettage  est  nécessaire  à  la  guérison. 

YII 
LYMPHADÉNOME. 
A.  —  Importance  et  difficulté  d'un  dias^uostic  préalable. 

Ici  comme  ailleurs,  il  est  oiseux  de  le  dire,  le  diagnostic  doit  précéder 
le  traitement.  Mais  ce  diagnostic  est  hérissé  de  difficultés  telles  que  la 
plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  l'ont  déclaré  presque 
impossible  ;  il  ne  suffit  même  pas  toujours  d'avoir  la  pièce  en  main,  et 
l'examen  microscopique  peut  laisser  l'opérateur  en  suspens. 

1"  Tuberculose  ou  lymphadénome.  —  Lorsque  la  tumeur  est  peu 
volumineuse  encore,  qu'un  seul  ganglion,  deux,  trois  ou  quatre,  sont 
atteints,  on  saura  difficilement  distinguer  un  lymphadénome  d'un  gan- 
glion tuberculeux.  Le  siège  est  le  même,  et  c'est  surtout  au  cou  que 
les  ganglions  sont  frappés  par  la  dégénérescence  tuberculeuse  et  lympha- 
dénique  ;  les  antécédents  sont  souvent  d'un  faible  secours  pour  guider  le 
clinicien,  et,  en  définitive,  on  ne  saurait,  nous  disent  Cornil,  Terrier  et 
Quénu,  reconnaître  la  nature  du  tissu  qu'après  avoir  extirpé  un  lambeau 
de  la  tumeur  :  si  le  microscope  ne  donne  pas  une  réponse  formelle,  du 
moins  fournit-il  des  indications  utiles.  D'ailleurs  on  peut  inoculer  sous 
la  peau  d'un  lapin  la  parcelle  enlevée  :  si  l'inoculation  est  positive, 
c'est  de  tuberculose  qu'il  s'agit  ;  si  elle  est  négative,  on  se  trouve  en 
présence  de  l'une  des  variétés  quelconques  des  hypertrophies  ganglion- 
naires. 

Nous  partageons  sur  l'extrême  difficulté  du  diagnostic  l'opinion  que 
Trélat  proclame  depuis  longues  années  ;  nous  croyons  que  d'ordinaire  on 
ne  fera  qu'un  diagnostic  de  probabilité  :  or,  comme  la  tuberculose  est 
beaucoup  plus  fréquente  que  le  lymphadénome,  neuf  fois  sur  dix  on 
touchera  juste  en  disant  qu'il  s'agit  de  dégénérescence  strumeuse.  Mais 
nous  pensons  que  certaines  formes  sont  facilement  reconnues,  justement 
les  formes  les  plus  habituelles,  celles  qu'en  clinique  on  observe  le  plus 
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souvent.  Nuus  [tourriuiis  en  établir  le  type  de  lu  façon  suivante  (1)  : 
Chez  des  individus,  souvent  de  santé  vigoureuse  et  nets  d'antécédents 
tuberculeux  hi-i'éditairos  ou  personnels,  survient,  dans  l'adolescence,  ù 
l'àgc  adulte  et  Tuèmc  au  seuil  de  la  vieillesse,  un  engorgement  d'allure 
particulière.  Il  naît,  toujours  sur  le  môme  point,  dans  l'angle  rétro- 
maxillaire,  un  ganglion  mobile,  indolent,  d'une  dureté  élastique.  Ce 
ganglion  se  développe  sans  cause  appréciable,  sans  porte  d'entrée  ulcé- 
reuse des  muqueuses  ou  de  la  peau  ;  il  s'accroît  ;  d'autres  apparaissent 
par  poussées  sucessives,  au  milieu  d'accès  fébriles  plus  on  moins  intenses; 
puis  ces  masses  s'unissent  les  unes  aux  autres,  se  fusionnent  et  forment 
bien  tût  une  chaîne  énûi'me,bossel(';e,  présentant  partout  la  même  résistance; 
on  n'y  trouve  pas  de  saillies  ramollies  et  fluctuantes  à  côté  de  points  durs 
et  ligneux.  Les  injections  arsenicales  y  ont  parfois  provoqué  des  inflam- 
ni.-ilions  et  une  collection  purulente  ;  mais,  après  issue  du  pus  et  des 
débris  de  ganglion,  la  cicatrisation  de  l'abcès  s'est  toujours  très  rapide- 
ment opérée,  et  nous  n'avons  jamais  vu  de  fistules  persistantes. 

Certes,  il  n'est  pas  un  de  ces  symptômes  qui  ne  puisse  se  montrer 
exceptionnellement  au  cours  de  la  tuberculose  :  oui,  des  ganglions 
peuvent  se  développer  à  vingt-cinq  ans,  cinquante  ans,  même  soixante 
ans,  après  une  enfance  et  une  adolescence  vigoureuses  et  comme 
première  manifestation  de  la  diathèse  ;  c'est  même  sur  des  cas  semblables 
qui  s'est  basée  la  doctrine  des  tuberculoses  locales  ;  oui,  ces  ganglions 
—  quoique  le  fait  soit  très  exceptionnel  —  peuvent  atteindre  l'énorme 
volume  ([ue  nous  avons  constaté  dans  nos  trois  cas  ;  ils  peuvent  encore,  à 
la  rigueur,  être  partout  de  même  consistance,  ne  se  ramollir  en  aucun 
point,  bien  que  nés  à  des  époques  différentes  et  par  des  poussées  succes- 
sives ;  ils  peuvent  enfin  se  cicatriser  en  quelques  jours  si  un  traumatisme 
ou  une  injection  les  a  fait  suppurer,  quoique,  d'habitude,  cette  cicatrisa- 
tion ne  survienne  que  lorsque  toute  la  matière  caséuse  est  évacuée.  Nous 
admettrons  qu'on  observe,  au  cours  d'une  tuberculose  ganglionnaire 
cervicale  bien  légitime,  une  quelconque  de  ces  infractions  à  l'évolution 
habituelle  de  l'adénite  scrofuleuse  ;  mais  nous  doutons  que,  chez  un 
même  sujet,  on  puisse  les  montrer  toutes.  Nous  avons  vubien  des  masses 
tuberculeuses,  nous  avons  lu  un  grand  nombre  d'observations  où  la 
question  de  diagnostic  a  été  posée,  et  nous  n'avons  pas  relevé  un 
seul  fait  où  toutes  ces  conditions  se  trouvent  réunies. 

2°  Variétés  de  lymphadénomes.  —  iMais  la  difficulté  n'est  pas  encore 
résolue  lorsque  le  diagnostic  de  lymphadénome  est  porté.  Ces  tumeurs 
ne  paraissent  pas  toutes  avoir  la  même  gravité,  et  peut-être  faut-il  pro- 
clamer que  le  mot  «  lymphadénome  »  est  sans  signification  précise  ;  il  est 
fort  possible  qu'il  existe  plusieurs  variétés  de  tumeurs  constituées  par 
du  tissu  adénoïde,  et  dont  les  causes,  les  symptômes,  l'évolution,  le  pro- 
nostic, sont  essentiellement  distincts.  Il  y  aurait  des  lymphadénomes 
malins  et  des  lymphadénomes  bénins,  et  les  efTorts  des  histologistes  pour 

(1)  Reclus,  Gazelle  hebdomadaire,  22  novembre  1889. 
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sanctionner  par  des  différences  de  structure  cette  différence  de  gravité 
n'ont  pas  encore  abouti.  Les  recherches  étiologiques  et  bactériologiques 
qui  nous  donneront  la  clef  du  problème  sont  à  peine  ébauchées  par 
l'étude  expérimentale  de  Delbet. 

Il  est  possible  d'ailleurs  que  les  lymphadénomes  malins  soient  de 
même  structure,  de  même  nature  et  de  même  origine  ;  il  est  vraisemblable 
qu'il  se  développe  dans  certains  cas  une  sorte  de  sclérose  capable  de 
localiser  et  de  ralentir  le  processus  ;  par  contre,  il  se  peut  qu'à  un  moment 
donné,  une  circonstance  quelconque,  peut-être  l'introduction  d'un  microbe 
associé,  imprime  tout  à  coup  au  mal  une  allure  envahissante.  Le  malade 
d'une  de  nos  observations  porte  un  lymphadénome  depuis  quatorze 
ans  ;  la  tumeur  est  restée  treize  ansstationnaire,  lorsque,  à  propos  d'une 
émotion  violente,  une  tentative  d'assassinat,  la  tumeur  s'accroît  rapide- 
ment et  le  tue  en  dix  mois  :  le  lymphadénome  observé  par  Tillaux  et 
Quénu  n'avait  pas  bougé  depuis  cinq  ans  lorsqu'il  se  mit  à  grossir  :  on 
l'opère,  et  le  malade  est  emporté.  Un  exemple  inédit  de  lymphadénome 
du  testicule  présente  une  marche  analogue  :  l'intervention  chirurgicale 
lui  imprime  une  activité  redoutable. 

Nous  croyons  cependant  à  la  multiplicité  des  tumeurs  de  structure  adé- 
noïde :  certains  sarcomes  mélaniques  primitifs  ont  une  extrême  malignité, 
et  Bouilly  en  a  observé  un  bel  exemple  que  nous  avons  vu  avec  lui.  Certaines 
diathèses  peuvent  retentir  sur  les  ganglions  ;  Edouard  Brissaud  a  publié 
l'observation  remarquable  d'un  jeune  homme  à  qui  l'un  de  nous  avait 
enlevé,  il  y  a  huit  ans,  une  tumeur  du  cuir  chevelu,  et  qui  présentait  des 
engorgements  ganglionnaires  considérés  comme  des  lymphadénomes  par 
plusieurs  chirurgiens  :  or  une  poussée  rhumatismale  suftit  pour  les  ame- 
ner et  les  faire  aussi  disparaître.  Je  m'imagine  qu'une  jeune  Anglaise 
soignée  par  l'un  de  nous  avait  aussi  des  «  bubons  rhumatismaux  »  de 
même  nature.  N'a-t-on  pas  tenté  de  décrire  des  adénites  chroniques  pro- 
voquées par  l'impaludisme  ?  La  malaria  pourrait  exceptionnellement 
tuméfier  le  tissu  adénoïde  des  ganglions,  comme  elle  hyperplasie  celui 
de  la  rate.  L'adénite  chronique  simple,  un  instant  oubliée,  reprend  sa 
place,  à  côté  et  en  dehors  de  la  tuberculose  ganglionnaire  :  son  étude  est 
à  reprendre,  mais  d'ores  et  déjà,  en  clinique,  il  faut  la  réadmettre. 

B.  —  Échecs  de  l'extirpation  du  lymphadénome  vrai. 

La  difficulté  extrême  du  diagnostic  dans  les  lymphadénomes  peu  déve- 
loppés encore  rend  le  traitement  hasardeux  :  les  ganglions  tuberculeux, 
avec  lesquels  on  les  confond  le  plus  souvent,  sont  justiciables  de  l'extir- 
pation, fort  aventureuse  quand  il  s'agit  de  lymphadénome  vrai  ;  l'instru- 
ment tranchant  paraît  une  médiocre  ressource,  et  l'ablation  est,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  suivie  d'une  récidive  presque  immédiate.  En 
1875  et  en  1870,  l'un  de  nous  a  vu  opérer  sept  lymphadénomes  cervicaux, 
et  les  sept  malades  n'ont  pas  quitté  l'hôpital  :  le  tissu  morbide  a  repullulé 
dans  la  plaie  ;  plus  lard  nous  avons  vu  enlever  trois  nouvelles  tumeurs 
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avec  un  résultat  identique  ;  Berger  nous  dit  que  chez  Dolbeau  il  constata 
plusieurs  fois  les  mômes  désastres.  En  présence  de  tant  d'insuccès,  Trélat 
s'était  constitué,  ix  la  Société  de  cliirurf^ie,  l'adversaire  éloquent  de  l'extir- 
pation dans  les  cas  de  lyniphadénomes  avérés. 

Nous  conseillons,  comme  lui,  de  ne  pas  toucher  à  ces  tumeurs,  et, 
malgré  les  réserves  de  llunibert,  de  Routier,  de  Terrier,  de  Verneuil 
lui-même,  nous  pensons  que  l'opération  nous  prépare  de  cruels  mé- 
comptes ;  le  dépouillement  des  observations  paraît  prouver  que  les  quel- 
ques succès  qu'on  glane  çà.  et  là  dans  les  recueils  ont  trait,  non  à  des 
lympluidénomes,  mais  à  des  ganglions  tuberculeux.  Terrier  nous  ditqu'un 
lymphadénome  naissant,  isolé,  petit,  doit  être  enlevé  comme  on  enlève 
un  cancer,  et  que  cette  extirpation  rapide  donnera  peut-être  des  succès. 
C'est  possible,  mais  peu  de  malades  se  prêteront  à  la  tentative  :  lorsqu'un 
ganglion  apparaît  au  cou,  on  espère  toujours  que  quelques  soins,  un 
peu  d'huile  de  foie  de  morue  le  feront  «  fondre  »,  et  on  ne  se  résout  à 
l'extirpation  que  plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  grossi,  ou  persiste  et  ne 
cède  à  aucun  des  moyens  innocents  qu'on  a  préconisés.  iNous  avons  eu  la 
bonne  fortune  d'enlever,  à  la  clinique  de  Montpellier,  des  ganglions 
axillaires,  considérés  comme  tuberculeux,  mais  que  Kiener  trouva  atteint 
de  lymphadénome.  Durant  deux  années,  notre  opéré  resta  sans  récidive  ; 
puis,  il  nous  revint  avec  une  lymphadénie  généralisée.  Un  autre  opéré 
mit  cinq  mois  seulement  à  mourir. 

C     —  Traitement   médical. 

11  ne  nous  reste  donc  que  le  traitement  médical  :  on  a  préconisé  les 
toniques,  les  bains  sulfureux,  les  préparations  iodées  et  iodurées,  mais 
elles  n'ont  donné  de  résultats  que  dans  les  faux  lymphadénomes  ;  Ver- 
neuil a  été  plus  heureux  avec  le  phosphore,  que  nous  avons  employé  aussi 
avec  quelques  succès  :  c'est,  en  général,  le  phosphure  de  zinc  que  l'on 
préconise  sous  forme  de  pilules  de  8  milligrammes,  dont  on  donnerait  de 
2  à  10  par  jour.  Verneuil  préfère  l'huile  phosphorée  au  centième,  en 
capsules  de  10  centigrammes,  de2  à  10  par  24  heures.  Nous  avons  surtout 
recours  à  ce  médicament  lorsque  l'arsenic  est  mal  toléré,  ou  même  lorsque 
les  accidents  d'intoxication  deviennent  menaçants  :  nous  employons  alors 
le  phosphore,  pour  revenir  ensuite  à  l'arsenic. 

A  cette  heure,  en  efï'et,  l'arsenic  jouit  sans  conteste  de  la  réputation 
la  plus  favorable  :  ce  mode  de  traitement  nous  revient  d'Allemagne,  car 
il  est  toujours  resté  dans  la  vieille  tradition  française,  et  Lefébure  de 
Saint-Ildefond,  en  1775,  l'employait  contre  le  «  cancer  »,  soità  l'intérieur, 
soit  comme  topique.  Billroth,  Tholen,Czerny,  Israël,  Karewski,  Winiwar- 
ter,  Grummach,  Lewandoski,  Giiterbock,  y  ont  eu  recours  et  ont  publié  de 
très  nombreuses  observations  où  le  succès  aurait  couronné  leurs  efforts  : 
la  guérison  serait  de  règle,  soit  qu'on  se  contente  de  faire  prendre  l'arse- 
nic à  l'intérieur,  soit  qu'on  ajoute  à  ce  mode  de  traitement  des  injections 
interstitielles. 
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C'est  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  qu'on  administre  d'ordinaire 
l'arsenic  :  les  médecins  de  Vienne  commencent  par  cinq  gouttes  ;  puis, 
à  intervalles  de  trois  ou  quatre  jours,  on  monte  de  cinq  à  dix,  de  dix  à 
quinze  gouttes,  à  vingt,  à  vingt-cinq,  à  trente,  à  trente-cinq,  quarante, 
quarante-cinq  gouttes.  On  s'arrête  toutes  les  fois  que  surviennent  des 
pliénomèmes  d'intoxication,  pour  reprendre  bientôt,  et  la  médication 
est  soutenue  pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  Un  malade, 
client  de  l'un  de  nous,  est  à  ce  régime  depuis  trois  ans,  et  la  dose  quoti- 
dienne d'arsenic  qu'il  absorbe  est  parfois  de  soixante-dix  gouttes.  Puis  il 
se  repose  quinze  jours,  après  trois  semaines  de  traitement  interrompu. 

Les  injections  interstitielles  se  font  aussi  avec  de  la  liqueur  de  Fowler, 
que  l'on  dédouble  d'habitude  en  l'étendant  d'une  égale  quantité  d'eau 
stérilisée  ;  on  injecte,  avec  la  seringue  de  Pravaz,  d'abord  deux,  puis 
quatre,  puis  six,  dix,  vingt  gouttes  de  ce  liquide.  Les  petites  injections  ne 
provoquent  que  rarement  de  la  suppuration,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
des  injections  massives,  et,  quelque  soin  qu'on  prenne  d'intervenir  avec  des 
instruments  et  des  substances  aseptiques,  des  abcès  se  forment  au  sein 
des  masses  ganglionnaires  où  on  a  poussé  le  liquide.  On  varie  le  lieu 
d'injection,  et  l'on  choisit  tantôt  une  bosselure  et  tantôt  une  autre;  on 
enfonce  profondément  l'aiguille^  et  c'est  en  plein  parenchyme  que  l'on 
fait  pénétrer  le  liquide. 

Sous  l'influence  de  ces  injections  et  de  cette  médication  interne,  «  les 
glandes  tuméfiées  deviennent  douloureuses;  les  paquets  dont  elles  se 
composent  paraissent  plus  nettement  isolables;  du  huitième  au  dixième 
jour,  les  douleurs  sont  intenses  à  la  pression,  bien  que  la  couleur  de  la 
peau  ne  soit  pas  modifiée.  Bientôt  on  note  des  accidents  d'intoxication, 
des  troubles  digestifs,  de  l'amaigrissement  notable,  de  la  rougeur  des 
pommettes  ;  les  ganglions  sont  plus  petits  et  plus  durs  ;  ils  suppurent 
quelquefois.  Dès  la  quatrième  ou  la  cinquième  dose,  la  fièvre  apparaît  et 
dure  jusqu'à  la  fin  du  traitement.  Quand  elle  est  intense,  les  tumeurs 
diminuent  rapidement.  »  On  doit  rapprocher  ces  faits  de  celui  que  l'un  de 
nous  a  observé  :  souvent  le  lymphadénome  semble  se  fondre  au  cours  des 
maladies  fébriles  et  en  particulier  de  l'érysipèle. 

Billroth  a  publié  plusieurs  cas  de  guérison  à  la  suite  de  ce  traitement  :  sur 
les  treize  cas  deBillroth(l)et  Winivarter  (2)  nous  ne  relevons  que  deux gué- 
risons  et  trois  améliorations  légères.  Czerny  (3)  prétend  avoir  eu  deux  succès 
sur  quatre  tentatives.  Zézas  raconte  qu'un  malade  traité,  en  1880,  pour 
un  lymphadénome  inquiétant,  voit  sa  tumeur  se  réduire  au  volume  d'une 
amande  sous  l'influence  d'injections  arsenicales  ;  dix  mois  après,  récidive  : 
nouvelles  injections  quotidiennes  de  liqueur  de  Fowler,  alternativement 
dans  l'une  ou  dans  l'autre  des  masses  glandulaires  ;  liqueur  de  Fowler 
et  oxyde  de  fer   à  l'intérieur.   Au  bout  de  deux  semaines,  des  troubles 

(1)  IJtr.LHOïii,  Wien.  mediz.   Wochensclirift,  1871,  n"  41. 

(2)  Wi.NivARTER,  Ucber  Malignes  Lymphoin.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XVIII,  p.  08-106. 

(3)  Czerny,  Uber  die  Behandlung  der  raalignen  Lyinphosarcome.  Mitgetheilt  von 
Dr  Tholen.  Langenb.  Archiv,  Bd.  XVII,  p.  1-19. 
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(ligestils  nécessitent  l;i  (liniinuti(jii  des  doses.  Mais,  à  la  (in  du  neuviènne 
septénaire,  le  lympliadénome,  plus  gros  qu'une  poire,  et  qui  avait  déjà 
envahi  l'amygdale,  ne  dépassait  [dus  la  dimension  d'une  amande. 

Lesobs(n'vationsde  Kai'e\vksi(l)  et  d'Israël  (2)  auraient  i)lus  d'importance 
car  la  guéris(ui  serait  complète  ;  parfois  cependant  survient  une  n-cidive 
(pi'uu  iiouveiiu  traitement  fait  disparaître.  Les  injections  sont  faites  non 
seulement  dans  les  ganglions,  mais  dans  les  amygdales  malades,  où,  pour 
éviter  la  suffocation,  on  n'injecte,  au  début,  qu'une  ou  deux  gouttes  seu- 
lement de  solution  arsenicale.  Grummach  a  eu  un  malade  guéri  par  l'in- 
jection, tous  les  deux  jours,  de  deux  à  quatre  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  : 
au  bout  de  vingt  et  un  mois  récidive,  et  l'on  recommence  la  médication. 
Giiterbock  a,  chez  cinq  malades  guéris,  observé  une  seule  fois  la  récidive. 
Krii'll  (;j)  a  guéri  en  quarante  jours,  et  après  absorption  de  30  grammes  de 
liqueur  de  Fowler,  son  malade,  âgé  de  cinquante-trois  ans  :  un  an  après, 
aucune  récidive  n'était  survenue.  Kiister  a  guéri  trois  lymphadénomes  : 
pour  un,  il  y  eut  récidive,  mais  l'arsenic  en  eut  rapidement  raison.  Enfin 
nous  trouvons  deux  faits  de  Lewis  où  vingt-cinq  injections  interstitielles 
de  six  à  huit  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  firent  disparaître  toutes  les 
tumeurs  lymphadéniques. 

Nous  ne  pourrions,  en  France,  fournir  d'aussi  nombreux  résultats  : 
Terrillon,  le  premier,  a  publié  une  observation  où  l'amélioration  fut  con- 
sidérable ;  mais  l'un  de  nous  a  revu  plus  tard  le  malade  en  pleine  récidive. 
Berger  a  dit  à  la  Société  de  chirurgie  avoir  obtenu  quelques  succès,  et 
Championnière  croit  à  l'action  de  l'arsenic.  Barlhe  a  publié  dans  la 
Gazelle  hebdomadaire  quelques  faits  où  une  amélioration  considérable  et 
même  la  guérison  aurait  été  obtenue.  Tédenat  a  observé  la  guérison  d'un 
énorme  collier  de  lymphadénomes  ;  mais  c'est  son  seul  succès.  Enfin  l'un 
de  nous  a  publié  dans  le  même  journal  et  dans  les  BuUelins  de  la  Société 
de  chirurgie  des  articles  et  un  mémoire  où  il  expose  les  résultats  obtenus 
chez  six  malades,  qu'il  a  pu  suivre  de  longues  années  ;  trois  sont  morts 
et  trois  ont  guéri.  Or,  dans  ces  six  cas,  il  ne  pouvait  être  question 
d'aucun  autre  diagnostic  :  il  s'agissait  de  ces  lymphadénomes  cervicaux 
énormes  qui  ne  sauraient  être  confondus  avec  la  tuberculose. 

Certes  «  on  ne  guérit  pas  à  tout  coup  »,  et  nous  sommes  loin  des  vérita- 
bles chants  de  triomphe  d'antan  :  le  lymphadénome,«  le  pire  des  cancers  » 
était,  disait-on,  sûrement  conjuré  par  l'arsenic  à  l'intérieur  et  en  injections 
interstitielles  ;  des  échecs  lamentables  sont  venus  nous  rappeler  à  la 
modestie. 

(1)  Karewski,  Bevliner  kliiu  Wochemchrift,  n°'  17  et  18,  1884. 

(2)  Jamek  Israël,  Berlhier  klin.  Wochenschrift,  XVII,  p.  52,  1880. 

(3)  Kroeu,,  In  Tlipse  de  Marzolplt.  Strasbourg,  1882. 
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PLAIES    DES    N  E  R  F  S. 

En  présence  d'une  section  nerveuse,  le  chirurgien,  comme  l'a  dit 
Tripier  (1),  a  désormais  le  devoir  de  tenter  leplus  tôt  possible  la  suture,  pour 
activer  le  retour  de  la  fonction.  En  ce  point,  l'accord  est  parfait,  et  la  fer- 
meté de  cette  pratique  contraste  avec  les  contradictions  de  la  pathologie 
expérimentale. 

A.  —  Étude  physiologique  et   clinique  de  la  suture  nerveuse. 

1°  Conditions  où  se  trouve  un  nerf  sectionné.  —  Voici,  en  effet,  en 
quels  termes  se  pose  ce  problème,  «  véritable  énigme,  nous  ditVanlair, 
soumise  par  la  chirurgie  moderne  à  la  physiologie  nerveuse  ».  On  sait, 
depuis  les  travaux  de  Waller,  de  Vulpian,  de  Ranvier  et  de  Tripier  sur  la 
section  et  la  régénération  des  nerfs  (2),  que,  lorsqu'un  cordon  nerveux  a 
été  divisé,  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  chez  l'homme,  le  seg- 
ment périphérique  a  perdu  ses  propriétés,  il  devient  inexcitable,  et 
l'examen  histologique  nous  donne  la  clef  de  cette  déchéance.  Les  cellules 
appliquées  contre  la  gaine  de  Schwann  se  gonflent  ;  elles  s'entourent 
de  protoplasma,  et  creusent,  aux  dépens  de  la  myéline,  une  échancrure  en 
forme  de  nacelle.  Le  protoplasma  s'accroît  encore,  sa  masse  atteint  le 
cylindre-axe  entamé  d'abord,  puis  coupé,  et  l'élément  essentiel  du  nerf 
est  ainsi  détruit  dans  toute  l'étendue  du  bout  périphérique. 

Cette  destruction  du  cylindre-axe  est  le  point  capital,  et  les  transfor- 
mations ultérieures  sont  de  moindre  importance  :  le  filament  axile  frag- 
menté, englobé  dans  des  boules  de  myéline,  disparaît  bientôt  devant  la 
prolifération  des  cellules,  dont  le  noyau  se  subdivise  à  l'infini.  Aussi  le 
tube  nerveux  n'est-il,  au  vingtième  jour,  qu'une  gaine  de^Schwann  remplie 

(1)  Tripiek,  Revue -de  chirurgie,  1885,  p.  571. 

(2)  Reclus,  Cliniques  cfnrurgicales  de  l'IIôlel-Diet/,  p.  29. 
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de  protoplasma  cl  do  noyaux.  Encore  ces  éléments  ne  tardent-ils  pas  à 
s'atrophier  :  ils  tendent  à  disparaître  d'une  manière  graduelle,  et,  en  (in  de 
compte,  les  gaines  à  peu  prés  vides  se  perdent  au  milieu  du  tissu  fibreux 
périlubulaire. 

Le  bout  central,  celui  qui  reste  en  rapport  avoc  l'axe  nerveux,  subit 
aussi  des  modifications  importantes  ;  mais,  au  lieu  d'être  atteint  dans  sa 
totalité,  seule  l'extrémité  de  ses  tubes  s'altère:  les  lésions  ne  dépassent 
jamais  le  premier  étranglement  annulaire  situé  au-dessus  de  la  section. 
C'est  dans  ce  court  espace  que  les  cellules  prolifèrent  et  que  la  myéline 
se  segmente.  Ici,  le  processus  destructeur  respecte  le  cylindre-axe,  qui 
devient  au  contraire  le  siège  d'une  activité  formatrice  spéciale,  et  c'est 
grâce  à  lui  que  commencent,  vers  le  vingtième  jour,  les  phénomènes  de 
régénération  nerveuse. 

Au  niveau  de  l'étranglement,  chacun  des  cylindres-axes  bourgeonne 
et  donne  naissance  tantôt  à  un,  tantôt  à  trois  tubes  recouverts  de  myéline 
et  formés  de  segments  interannulaires  très  courts  :  ces  tubes  parcourent 
les  gaines  de  Schwann  au  milieu  des  noyaux  et  du  protoplasma,  et  attei- 
gnent le  bout  périphérique.  Le  cylindre-axe  peut  être  nu,  et  ce  n'est 
qu'après  une  première  bifurcation  qu'il  s'entourera  de  myéline.  Grâce 
à  ses  ramifications  successives,  un  seul  tube  engendre  de  trente  à  qua- 
rante tubes  nouveaux  ;  aussi  le  nombre  des  cylindres-axes  qui  vont  régénérer 
le  biuit  périphérique  est-il  très  considérable. 

2°  Processus  de  la  régénération  nerveuse  et  conditions  qui  le 
favorisent.  —  C'est  donc  ce  «bourgeonnement  centrifuge  »  du  cylindre- 
axe  central  qui  va  fournir  d'éléments  jeunes  et  vivants  le  segment  péri- 
phérique mort  pour  la  conduction  nerveuse.  Et  cette  puissance  de 
végétation  d'un  nerf  sectionné,  mais  resté  en  connexion  avec  son  centre 
trophique,  est  vraiment  extraordinaire.  Toutefois,  pour  qu'elle  aboutisse 
à  une  restauration  histologique  et  fonctionnelle  parfaite,  il  faut  que 
des  conditions  mécaniques  la  favorisent  :  il  faut  que  les  deux  tronçons 
nerveux  soient  à  suffisante  proximité  pour  que  ces  jeunes  pousses  du 
cylindre-axe  central  puissent  aborder  le  tronçon  périphérique  ;  il  faut 
que  ces  tubes  néoformés  ne  s'égarent  point  et  soient  dirigés  vers  le  bout 
intérieur. 

Supposons,  en  effet,  le  nerf  sectionné  d'un  moignon  d'amputation.  «  Les 
bouts  nerveux  centraux  bourgeonnent  activement,  et  engendrent  à  leur 
extrémité  des  pinceaux  de  tubes  fins  qui  s'élancent  dans  une  direction 
centrifuge.  Mais  ici  le  bout  périphérique  fait  défaut,  et  la  limite  extrême 
est  bientôt  atteinte;  les  tubes  néoformés  se  replient  alors  en  anse,  s'en- 
roulent, se  contournent,  cherchant  une  issue  au  milieu  du  tissu  fibreux  qui 
émane  comme  eux  du  tronçon  nerveux.  C'est  de  cette  intrication  de  bour- 
geons nerveux  et  conjonctifs  que  résultentles  tumeurs  terminales  des  nerfs 
dans  les  moignons  d'amputés  (1).  »  —  C'est  ainsi  qu'avorte  la  végétation  du 
cylindre-axe  central,  quand  la  distance  intersegmentaire  de  deux  bouts 

(1)  Haye.m  et  Gilbert.  Archives  de  physiolof/ie,  III^  série,  t.  III,  p.  432. 
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nerveux  dépasse  5  à  6  centimètres,  ce  qui  excède  la  puissance  de  jet  des 
jeunes  pousses  du  cylindre-axe. 

Soient,  au  contraire,  deux  extrémités  sectionnées,  maintenues  au 
contact  ou  très  rapprochées  :  les  tubes  du  bout  supérieur  n'ont  qu'un 
très  faible  espace  à  parcourir  pour  atteindre  le  bout  inférieur.'  Si 
l'intervalle  ne  dépasse  point  5  centimètres,  3  centimètres  d'après 
Paulet,  les  jeunes  cylindres-axes  du  segment  central  s'avancent  au  travers 
du  tissu  fibreux  cicatriciel  déposé  entre  les  deux  bouts  ;  ils  gagnent 
ainsi  le  segment  périphérique,  dont  les  gaines  de  Schwann  affaissées 
contiennent  à  peine  quelques  boules  réfringentes,  vestiges  de  l'an- 
cienne myéline,  un  peu  de  protoplasma  et  des  noyaux.  Ces  gaines 
reçoivent  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  tubes  nouveaux,  fort 
grêles  sans  doute,  mais  complètement  formés.  «  Ils  ne  sont  pas  tous 
contenus  dans  la  gaine  de  Schwann,  nous  dit  J.  Renaut  :  parfois  ils 
sont  placés  en  dehors,  et  s'enroulent  autour  d'elle  comme  une  touffe 
de  liane  autour  du  tronc  d'arbre  qui  la  soutient  ;  parfois  ils  sont  abso- 
lument libres  et  forment,  soit  des  faisceaux  rectilignes  dont  les 
tubes  respectifs  se  branchent  plus  ou  moins  fréquemment  en  Y,  soit  des 
sortes  de  nattes  entremêlées  en  lacis  inextricables.  » 

Désormais  le  nerf  est  régénéré  :  les  tubes  de  formation  nouvelle 
peuvent  transmettre  jusqu'aux  muscles  l'excitation  des  centres,  et 
conduire  jusqu'aux  centres  les  excitations  périphériques.  Au  bout  d'un 
temps  variable,  la  restauration  fonctionnelle  sera  faite.  —  Voilà  ce 
qu'enseigne  la  physiologie  expérimentale.  N'est-il  point  évident  qu'à 
priori  la  suture  nerveuse  ne  peut  que  favoriser  ce  processus  de  régéné- 
ration ?  D'abord,  jointe  à  la  correcte  position  du  membre,  ne  diminue- 
t-elle  pas  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  bouts  d'un  nerf  divisé  ?  Car 
nous  savons,  et  les  expériences  d'Assaki  (1)  l'établissent  nettement,  que 
les  nerfs  sont,  dans  l'organisme,  dans  un  état  de  tension  élastique 
semblable  à  celui  des  artères,  que  leur  rétractilité  tend  à  écarter  les 
deux  tronçons  sectionnés,  et  que  leur  extensibilité,  moins  marquée  pour 
le  bout  périphérique,  en  raison  du  mode  de  ramescence  des  rameaux 
terminaux,  permet  le  plus  souvent  leur  suffisant  rapprochement.  —  En 
second  lieu,  cette  suture  n'est-elle  pas  le  moyen  de  guider  les  jeunes 
cylindres-axes,  de  réaliser  dans  de  bonnes  conditions  antiseptiques  la 
réunion  immédiate  du  tissu  connectif  péritubulaire,  et  partant,  de 
réduire  au  minimum  cette  masse  cicatricielle  intersegmentaire  que 
doivent  traverser  les  nouvelles  pousses  allant  du  bourgeon  central  vers 
le  bout  périphérique  ?  Car  ce  n'est  point  là  une  des  moindres  obscurités 
de  ce  problème,  que  la  traversée  d'un  tissu  de  cicatrice  par  les  jeunes 
tubes  :  au  vingtième  jour,  où  commence  leur  bourgeonnement,  une  masse 
inodulaire  solide  a  eu  le  temps  de  s'organiser,  et  l'on  comprend  diffici- 
lement la  pénétration  d'un  cal  intersegmentaire  dense,  par  de  tendres 
cylindres-axes  néoformés. 

(1)  AssAKi,  De  la  suture  des  nerfs  à  distance.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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3"  Résultats  cliniques  de  la  suture.  —  Quels  sont,  en  la  qiicstion,  les 
résultais  foiiriiis  par  l'ubscrvalion  clinique  ?  Déjà  on  indiquait  rjuelques 
obseï  valions  satisfaisantes  elle/.  l'Iiouinie:  un  cas  de  Béelard,  ([ui  vit,  chez 
un  jardinier,  re[)araîtrc  progressivement  la  sensibilité  abolie  au  petit 
doigt  et  h  l'annulaire  après  section  du  cubital  ;  un  prennier  fait  de  Faget, 
où  la  suture  du  médian  et  du  radial  ramenait  au  bout  d'un  mois  la 
sensibilité  éteinte  ;  un  deuxième  où  l'anesthcisie  provoquée  par  la 
section  du  médian  disparaissait  douze  jours  après  l'affrontement  exact  des 
deux  bouts  ilivisés. 

v:;  !"'■.  Conservation  paradoxale  de  la  sensibilité. —  Vinrent  alors,  vers 
18G4,  les  observations  retentissantes  de  Laugier  et  de  Nélaton.  Le  pre- 
mier, dans  un  eas  de  section  incomplète  du  radial  et  de  section  com- 
plète du  médian,  pratiqua  la  suture  de  ce  dernier  nerf,  et  dès  le  soir  la 
sensibilité  reparaissait;  au  troisième  jour,  la  sensibilité  tactile  était 
revenue  en  grande  partie,  les  sensations  de  douleur  et  de  température 
n'étaient  pas  encore  perçues  ;  au  quatrième  jour,  la  sensation  de  tem- 
pérature devenait  manifeste.  Nélaton,  après  résection  d'une  portion  du 
médian,  en  sutura  les  deux  bouts,  et  vit  la  sensibilité  et  les  mouvements 
se  rétablir  en  moins  de  huit  jours.  Les  auteurs  se  crurent  autorisés  à 
en  conclure  que  la  réunion  immédiate  des  nerfs  peut  être  obtenue; 
mais  cette  interprétation  heurtait  les  connaissances  jusqu'alors  acceptées 
en  matière  de  régénération  nerveuse  :  les  uns,  Vulpian  et  Magnien, 
crurent  à  une  anomalie  anatomique;  quelques  autres,  à  une  erreur 
d'observation.  Au  reste,  en  18G7,  le  fait  de  Richet  vint  tout  bouleverser, 
doctrine  clinique  et  observation  physiologique  :  après  une  section  com- 
})lète  du  médian,  et  avant  la  suture,  ce  chirurgien  explora  la  sensibilité. 
ai  constata,  non  sans  surprise,  qu'elle  persistait  dans  presque  toute 
l'étendue  du  territoire  animé  par  le  nerf  coupé. 

Ses  explications.  —  On  chercha  des  explications.  En  ce  qui  concerne 
la  persistance  de  la  sensibilité,  on  les  trouva  :  1°  dans  les  suppléances 
collatérales  ;  2°  dans  la  récurrence  périphérique  ;  3°  dans  les  anomalies 
éventuelles  portant  sur  le  volume  ou  l'agencement  des  cordons  nerveux.  On 
sait,  en  effet,  qu'au  niveau  des  doigts,  par  exemple,  aux  lîlets  directs  se 
mêlent  toujours  des  fibres  —  dites  collatérales  —  provenant  des  troncs 
voisins  :  souvent,  nous  dit  Vanlair,  le  mélange  est  assez  intime  pour  que  la 
superposition  des  aires  sensitives  ressortissant  à  deux  nerfs  différents  en 
devienne  à  peu  près  parfaite.  La  section  d'un  des  nerfs  du  pied  ou  de  la 
main  ne  supprime  donc  qu'une  partie  des  fibres  préposées  à  l'innervation 
d'une  zone  donnée.  —  Un  autre  système  de  fibres  concourt  au  maintien 
de  la  sensibilité  :  il  est  représenté  par  les  filets  récurrents  d'Arloing- 
Tripier,dont  les  anses  gagnent,  au  niveau  du  réseau  terminal,  la  branche 
nerveuse  voisine  et,  mêlées  à  ses  fibres,  remontent  vers  le  centre,  jusqu'à 
une  certaine  hauteur.  Lors  donc  que  le  cordon  récepteur  subit  une  inter- 
ruption, celle-ci  ne  sépare  du  centre  que  la  portion  de  fibres  récurrente 
au-dessus  de  la  section  ;  le  segment  périphérique,  conservant  ses  con- 
nexions dans  les  ganglions  spinaux,  garde  un  certain  nombre  de  fibres 
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intactes  et  excitables.  —  Entin,  il  faut  compter  avec  les  anomalies  ner- 
veuses, dont  Hartmann  (1)  et  Broca  ont  fait  l'étude  anatomique  :  les  nerfs 
sont  loin  de  présenter  la  fixité  des  trajets  classiques;  on  peut  voir  les 
fibres,  qui  normalement  entrent  dans  la  constitution  d'un  nerf,  prendre 
partiellement  le  trajet  d'un  nerf  voisin,  s'accoler  à  lui  pour  rejoindre 
souvent  plus  bas,  suivant  une  disposition  en  ellipse,  le  tronc  dont  elles 
émanent  ;  il  y  a  une  grande  variété  dans  ces  divisions  et  reconstitutions 
de  troncs  nerveux.  Ces  dispositions  anatomiques  exceptionnelles  donnent 
la  raison  de  certains  faits  anormaux  de  persistance  de  la  sensibité  après 
une  section  nerveuse  ;  en  ce  qui  regarde  la  permanence  de  la  motilité, 
elles  sont  la  seule  explication  valable. 

Cette  interprétation  inattaquable  d'ailleurs,  et  qui  nous  explique  les 
observations  fort  nombreuses  analogues  à  celles  de  Richet,  est  bien 
vite  devenue  exclusive  :  la  sensibilité  conservée  a  remplacé  la  sensi- 
bilité recouvrée  et  la  régénération  n'était  plus  considérée  par  nombre 
de  chirurgiens  que  comme  l'apanage  des  animaux  jeunes.  Elle  avait 
perdu  tout  crédit  en  pathologie  humaine,  et  en  1883  Richelot  déclarait 
à  la  Société  de  chirurgie  que  la  suture  est  incapable  d'amener  la  régé- 
nération d'un  nerf  :  l'influx  nerveux  ne  saurait  traverser  la  cicatrice. 
Si  la  sensibilité  persiste,  c'est  grâce  aux  voies  collatérales,  et,  comme 
des  routes  analogues  font  à  peu  près  complètement  défaut  dans  les 
filets  moteurs,  la  motilité  ne  reparaît  jamais  ;  dans  les  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  où  elle  se  montre  de  nouveau,  on  peut  invoquer  certaines 
anastomoses  dont  l'existence  est  loin  d'être  constante. 

§  2.  RÉALITÉ  DE  LA    RÉGÉNÉRATION   NERVEUSE    CLINIQUEMENT  DÉMONTRÉE,  — 

Or,  au  moment  où  Richelot  écrivait  ce  rapport,  s'amoncelaient  jus- 
tement nombre  d'observations  qui  mettent  en  évidence  la  réalité  de 
la  régénération  nerveuse  chez  l'homme  ;  Page,  Kraussold,  Th.  Kôlliker, 
Bœgehold,  Tillmanns,  Polaillon,  avaient  publié  des  faits  probants,  et 
Chaput,  l'année  suivante,  nous  donnait  le  résumé  de  06  observations  où 
la  suture  nerveuse  avait  été  pratiquée  avec  succès  dans  les  deux  tiers 
des  cas.  Mais  dans  ces  observations  les  faits  sont  si  différents,  les  con- 
ditions si  diverses,  les  résultats  si  souvent  imprévus  et  si  peu  compa- 
rables, qu'il  faut  les  diviser  en  un  certain  nombre  de  catégories  pour 
les  étudier  successivement. 

I.  Ses  preuves  nécessaires.  —  Et  d'abord,  quelles  sont  les  causes 
d'erreur  à  éviter  lorsqu'on  veut  une  observation  concluante  et  décisive 
de  suture  nerveuse  ?  Soit  un  malade  atteint  d'une  plaie  nerveuse 
récente  :  il  peut  présenter  des  troubles  éphémères  de  sensibilité,  capables 
de  disparaître  spontanément;  le  choc  traumatiquc  suffit  en  effet  dans 
certains  cas,  par  inhibition  comme  l'a  expliqué  Brown-Séquard,  à 
émousser  pour  quelque  temps  la  récurrence  périphérique  ;  la  sensibilité 
tactile  peut  seule  être  conservée,  comme  l'a  remarqué  Létiévant.  Or, 
qu'on   attende  seulement  quelques  heures  après    la   section,    on  verra 

(1)  IIaut.mann,  Etude  de  quelques  anastomoses  elliptiques  des  nerfs  du  membre  supé- 
rieui'.  Ihdieiin  de  la  Sociélé  anatomi(jue,  1888. 
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revenir  la  sensibilité  ii  la  piqrtre  dans  des  zones  d'aneslhi'îsie  ;  le  len- 
demain, ce  retour  sera  encore  plus  accentué.  Il  s'ensuit  qu'on  doit  laisser 
de  côté  les  faits  où,  ai)rès  la  suture  des  nerfs  mixtes,  à  la  fois  sensitifs 
et  moteurs,  tels  (juc  le  laiMlian,  1(!  radial,  le  cubital,  la  sorisibilité  seule 
est  revenue,  il  est  très  difticile,  dans  ces  cas,  d'établir  le  départ  entre  la 
sensibilité  conservée  ou  récurrente  et  la  sensibilité  recouvrée.  Il  n'y  a 
souvent  qu'une  dilïeronco  de  dc};ré,  variable  suivant  l(!s  époques,  même 
à  l'esthésioniètre,  et  dont  l'appréciation  écliappe  d'autant  plus  que 
l'anestliésie  du  début  peuttenir  à  une  commotion  passagère,  à  de  la  stu- 
peur locale,  ou  même  à  quelques  troubles  hystériques.  S'agit-il,  au  con- 
traire, d'une  plai(.'  nerveuse  ancienne  accompagnée  d'une  anestliésie 
persistante,  on  doit  tenir  un  grand  compte  du  retour  de  la  sensibilité 
ilouloureuso  a[)rès  la  suture  :  la  récurrence  périphérique  ou  la  sensibilité 
suppb'ée  ne  peuvent  être  invoquées  en  pareil  cas  :  c'est  bien  à  la  suture 
([ue  revient  tout  le  mérite  de  la  restauration  sensitive. 

Les  troubles  de  motilité  ont  plus  de  valeur  décisive  en  l'espèce. 
Jusqu'ici,  hormis  cette  anastomose  presque  constante  signalée  à  l'avanl- 
bras  entre  le  nerf  médian  et  le  cubital,  anastomose  que  Léliévant  avait 
déjà  disséquée,  que  Verneuil  et  Verchère  ont  mise  en  évidence,  hormis 
encore  l'anastomose  elliptique  du  médian  et  du  musculo-cutané  dis- 
séquée par  Hartmann,  on  n'a  pas  observé  que  celles  qui  réunissent  les 
nerfs  puissent  servir  àla  conduction  motrice.  Il  faut  cependant  l'admettre, 
à  titre  exceptionnel,  pour  expliquer  l'absence  de  paralysie  motrice 
maintes  fois  observée  après  des  sections  du  médian  au  bras.  Il  y  a  bien 
aussi  la  motilité  suppléée,  dont  Létiévant  a  fait  l'analyse  très  détaillée. 
On  sait  que  les  mouvements  normalement  produits  par  un  muscle 
peuvent  être  exécutés  par  la  contraction  suppléante,  les  Allemands 
disent  «  vicariante  »,  des  muscles  voisins,  voire  même  des  muscles  anta- 
gonistes, Nous  n'avons  guère  que  cette  théorie  de  la  suppléance  motrice 
pour  expliquer  ces  faits  où  la  mobilité  se  rétablit  en  quelques  jours 
après  la  suture,  et  ceux  oîi  elle  réapparaît  malgré  la  séparation  persis- 
tante des  deux  bouts  nerveux,  ainsi  qu'il  advint  dans  les  cas  de  Leudet 
et  de  Laborde.  On  évitera  l'erreur  par  un  examen  attentif;  on  constatera 
les  saillies  de  contraction  musculaire  ;  on  observera  si  le  jeu  mécanique 
du  membre  a  conservé  la  régularité  et  la  précision  du  mouvement 
normal. 

II.  Ses  exemples.  —  Quand,  après  une  suture  nerveuse,  on  observe  le 
retour  simultané  de  la  sensibilité  et  de  la  mobilité,  il  faut  bien  accepter 
la  réalité  de  la  régénération  nerveuse,  puisqu'on  ne  peut  invoquer  ni  la 
récurrence  ni  la  suppléance.  Ces  cas  sont  très  nombreux,  et  nous  les 
diviserons  en  deux  groupes.  Le  premier  comprend  les  observations  où  le 
rétablissement  des  fonctions  n'est  survenu  qu'un  long  temps  après  la 
suture  ;  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  se  sont  écoulés  entre  le  mo- 
ment où  les  deux  bouts  divisés  ont  été  mis  en  contact  et  celui  où  le 
membre  a  repris  son  usage  ;  ces  faits  sont  d'accord  avec  la  physiologie 
et  viennent  confirmer  les  assertions  des  expérimentateurs.  Le  second 
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groupe  renferme  les  cas  où  la  sensibilité  et  la  motilité  ont  reparu  dans 
des  conditions  de  rapidité  telles  qu'on  serait  tenté  de  nier  ces  faits, 
n'étaient  la  quantité  des  observations  et  la  qualité  des  observateurs. 

Les  observations  du  premier  groupe,  que  nous  appellerons  physio- 
logiques, par  rapport  aux  observations  paradoxales  du  second  groupe,  ne 
sont  pas  rares.  Le  fait  de  Chrétien,  de  Nancy,  nous  servira  de  type.  Un 
garçon  de  dix-huit  ans  se  coupe  le  médian  avec  un  tesson  de  bouteille;  la 
sensibilité  de  la  face  palmaire  des  doigts  innervés  par  ce  nerf  a  complè- 
tement disparu,  les  muscles  de  l'éminence  thénar  sont  paralysés,  les 
mouvements  d'opposition  du  pouce  sont  impossibles  ;  le  court  abducteur, 
l'opposant,  le  court  fléchisseur  sont  inertes.  La  suture  du  nerf  est  pra- 
tiquée, la  guérisonde  la  plaie  se  fait  sans  encombre,  et  peu  à  peu  on  voit 
revenir  la  sensibilité  et  la  motilité. 

En  effet,  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  le  malade  peut  exécuter  déjà 
quelques  mouvements  d'opposition  :  les  muscles  de  l'éminence  thénar 
durcissent  sous  l'influence  de  la  volonté;  quatre  mois  plus  tard, 
l'usage  de  la  main  est  assez  facile.  Enfin,  dix-huit  mois  après  l'opération. 
Chrétien  revoit  son  blessé  :  le  mouvement  d'opposition  est  correct  ;  on 
sent  très  nettement  les  muscles  de  l'éminence  thénar  lorsqu'ils  se  con- 
tractent :  il  n'y  a  aucune  apparence  d'atrophie  musculaire,  et  le  profes- 
seur Beaunis,  à  l'aide  des  procédés  les  plus  précis  de  la  physiologie,  cons- 
tate que  la  sensibilité  et  la  motricité  sont  à  peu  près  identiques  du  côté 
sain  et  du  côté  blessé. 

Et,  dans  ce  cas,  il  ne  faudrait  pas  invoquer  l'anastomose  du  cubital 
avec  le  médian  :  outre  qu'immédiatement  après  le  section  on  a  constaté 
que,  malgré  cette  anastomose,  la  paralysie  des  muscles  opposants  était 
flagrante,  on  a  reconnu,  les  mouvements  une  fois  établis,  que  l'excitation 
du  médian,  au-dessus  de  la  cicatrice,  provoquait  la  contraction  de  la 
masse  musculaire  :  l'influx  moteur  suivait  la  voie  normale  du  nerf  médian, 
et  Chrétien  nous  semble  en  droit  de  conclure  «  que  la  réunion  par  une 
suture  des  deux  bouts  du  nerfdivisé  peut  même,  chez  l'homme,  provoquer 
le  rétablissement  des  fonctions  motrices  et  sensitives  de  ce  nerf». 

La  thèse  de  Marciguey  fournit  à  elle  seule  douze  observations  analogues. 
La  guérison  n'a  pas  toujours  été  aussi  complète,  mais  le  blessé  était  sou- 
vent plus  âgé,  l'écartement  des  bouts  plus  considérable;  la  section  du 
nerf  portait  très  haut,  et  laissait  au-dessous  d'elle  un  segment  nerveux 
très  étendu  dont  la  régénération  devait  forcément  réclamer  un  temps  plus 
long.  C'est  en  général  à  partir  du  cinquième  ou  du  sixième  mois  que, 
dans  les  conditions  les  plus  favorables,  les  mouvements  ont  reparu  dans 
les  muscles  atrophiés  et  paralysés.  Il  n'y  a  rien  là  que  de  très  normal,  et, 
nous  le  répétons,  ces  faits  concordent  avec  nos  connaissances  physio- 
logiques sur  la  régénération  des  nerfs.  • 

v^  3.  Cas  incompatibles   avec    l'uYPOTUÈSE    d'une  RÉCriNÉRATION   NERVEUSE. 

—  Voici  maintenant  le  groupe  des  observations  paradoxales,  des  faits  qui 
paraissent  en  discordance  avec  les  lois  de  physiologie  expérimentale. 
Deux  faits  de  Tillaux  sont  des  plus  nets.  Une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans 
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se  sectionne  le  médian  ;  ([luitre  mois  après  la  blessure,  on  constate  l'insen- 
sibilité d'une  partie  do  la  paume,  de  la  face  palmaire  du  pouce,  de 
l'index,  du  médius,  et  du  la  face  dorsale  des  deux  dernières  plialanges 
de  l'index  et  du  médius;  l'aneslliésie  est  moins  marquée,  bien  que  très 
manifeste,  sur  la  moitié  externe  de  l'annulaire.  Les  muscles  de  l'émi- 
nence  thénar  sont  atrophiés  et  les  mouvements  d'opposition  du  pouce 
abolis  ;  des  troubles  tropIu([ues  existent  sur  le  médius  et  sur  l'index. 

La  malade  réclame  avec  insistance  une  opération  :  les  deux  bouts  du 
médian,  mis  à  découvert,  sont  distants  l'un  de  l'autre  d'un  centimètre 
environ:  le  bout  (^entrai  est  rcntlé,  tandis  que  le  l)Out  périphérique  est 
eflilé.  On  les  avive,  et,  avec  une  aiguille  fine  armée  d'un  crin  de  Florence, 
on  rapproche  les  deux  extrémités,  que  l'on  juxtapose  exactement:  le  fil 
est  coupé  ras  du  nœud  et  abandonné  dans  les  plaies  :  les  précautions  antisep- 
tiques les  plus  minutieuses  sont  prises,  et  la  main  est  immobilisée.  Dès  le 
deuxième  jour,  la  malade  accuse  des  picotements  sur  la  face  palmaire  de 
l'index  et  du  médius  ;  le  troisième  jour,  elle  perçoit  le  contact  d'une 
épingle;  même  amélioration  dans  les  mouvements.  Six  semaines  après 
l'intervention,  la  motilité  et  la  sensibilité  sont  revenues,  à  ce  point  que 
l'opérée  peut  travailler  au  crochet  et  à  1  aiguille. 

La  seconde  observation,  faite  sur  une  femme  de  vingt-huit  ans,  est,  pour 
ainsi  dire,  exactement  superposable  à  la  première  :  la  seule  difierence 
importante  à  noter  est  que  la  section  du  médian  date  non  plus  de  quatre 
mois,  mais  de  quatorze  années.  Dans  les  deux  cas,  on  constate  la  même 
impotence,  on  trouve  le  même  aspect  des  deux  bouts.  L'avivement  et  la 
suture  sont  pratiqués  de  la  même  manière,  et  le  résultat  dans  les  deux  cas 
est  identique. Dès  le  lendemain, les  doigts  deviennent  sensibles  et  la  motilité 
reparait.  D'ailleurs,  pour  la  seconde  comme  pour  la  première  opérée,  les 
résultats  ne  sont  pas  éphémères  :  depuis  leur  sortie  de  l'hôpital  les  deux 
malades  ont  non  seulement  conservé,  mais  vu  s'accroître  les  bénéfices  de 
l'intervention  chirurgicale. 

Nous  avons  autrefois  coUigé  quelques  observations  aussi  décisives  em- 
pruntées à  Langenbeck,  à  Jessop,  à  Kraussold,  à  Polaillon,  à  Nicaise.  Tous 
ces  faits  se  rapportent  à  des  cas  de  sutures  secondaires.  D'autres,  aussi 
nombreux,  concernent  des  faits  de  réunion  primitive  :  c'est  Bœgehold  (1) 
qui  suture  chez  un  enfant  de  deux  ans  le  nerf  radial  sectionné,  et  qui, 
huit  jours  après,  constate  le  retour  à  la  normale  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité  ;  c'est  Hueter  (2),  qui  coud  le  nerf  cubital  blessé  dans  une  ré- 
section du  coude,  et  voit  la  motilité  et  la  sensibilité  réapparaître  au  troi- 
sième jour,  les  interosseux  se  mouvoir  au  bout  de  quatre  à  cinq 
semaines;  c'est  Kraussold  (3),  qui,  après  une  section  bilatérale  du 
médian,  du  cubital  et  du  radial,  voit  la  réunion  immédiate  des  six  nerfs 
ramener  la  sensibilité  dès  le  deuxième  jour,  la  restaurer  complètement 
au    septième,    et  rétablir  les  mouvements    normaux  dès   la    troisième 

(1)  BoF.GEiiOLD,  Archiv.  fur  Idin  Chir.,  XXYl,  n»  2,  p.  7.")0,  1S81. 

(2)  IIuETKR,  Deutsche  GeseUsc/i.  fur  Chirurgie,  Y»  Congr.,  187G,  I,  p.  110  et  112. 

(3)  Khaussold,  Cenlralblatt  fiir  Chirurgie,  n°  13,  1882. 
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semaine  ;  c'est  Tillmanns  (1),  qui,  après  une  section  du  nerf  cubital  et  la 
réunion  des  deux  bouts,  constate  le  retour  de  la  sensibilité  et  de  la  mo- 
tilité  dès  le  commencement  de  la  quatrième  semaine  ;  c'est  Kolliker  (2) 
enfin,  qui,  chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans  dont  le  médian  et  le  cubital 
ont  été  sectionnés,  observe,  quatorze  jours  après  la  suture,  le  rétablis- 
sement complet  de  la  conductibilité  dans  le  domaine  du  médian. 

Ces  faits  heurtent  de  front  les  notions  acquises  sur  la  régénération  des 
nerfs  ;  que  la  suture  ait  été  primitive  ou  secondaire,  nous  ne  pouvons 
expliquer  la  réapparition  immédiate  ou  rapide  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité.  Lorsque  la  suture  est  primitive,  c'est-à-dire  pratiquée  peu 
d'heures  après  la  blessure,  en  tout  cas  avant  la  fm  du  quatrième  ou  du 
cinquième  jour,  moment  oti  les  cylindres-axes  du  bout  périphérique  sont 
déjà  détruits,  le  retour  des  fonctions  nécessiterait  la  réunion  immédiate 
des  deux  segments  nerveux.  Or,  les  physiologistes  acceptent  que  tout  bout 
périphérique  de  nerfs  sectionnés  dégénère  fatalement.  Si  la  réunion 
immédiate  existe,  et  les  cliniciens  en  fournissent  de  nombreuses  observa- 
tions, les  physiologistes  objectent  que  seuls  adhèrent  alors  les  éléments 
fibreux  du  cordon  nerveux,  le  tissu  conjonctif  périphérique  et  interstitiel 
du  nerf.  D'après  eux,  le  cylindre-axe,  agent  essentiel  de  la  conductibilité, 
ne  se  soude  jamais  directement  à  un  autre  cylindre-axe  divisé,  et  la  con- 
tinuité du  cordon  ne  peut  se  rétablir  que  grâce  au  mécanisme  lent  et 
compliqué  de  la  régénération  par  le  bourgeonnement  centrifuge.  Les 
expériences  et  les  préparations  de  Quénu  montrent  que,  dans  le  cas  de 
réunion  primitive  après  la  suture,  il  existe  une  zone  conjonctive  inter- 
médiaire aux  deux  bouts  divisés. 

On  a  prétendu  que  le  bout  périphérique  n'est  point  fatalement  voué  à 
la  dégénérescence  si  le  rétablissement  du  courant  nerveux  se  fait  avant  que 
les  lésions  wallériennes  soient  devenues  irrémédiables  ;  or,  chez  les 
animaux  voisins  de  l'homne,  il  faut  quatre  jours  pour  qu'elles  atteignent 
ce  degré.  Wolberg  (3)  a  cru  démontrer  qu'après  la  suture,  la  dégénéres- 
cence ne  se  manifeste  plus  que  par  la  résorption  de  la  myéline,  et  que  le 
cylindre-axe  demeure  indemne,  prêt  à  continuer  son  rôle  de  conduction. 
Gluck  (4),  de  Berlin,  prétend  avoir  vu,  chez  ses  poules  en  expérience,  que 
la  dégénération  périphérique  serait  empêchée  par  la  suture  immédiate, 
et  que,  dès  le  troisième  jour,  des  cellules  spéciales  néoformées  souderaient 
les  tubes  des  deux  segments.  —  Mais  ces  expériences  ont  paru  moins  que 
décisives  à  Hehn,  à  Falkenheim  (3),  à  Johnson,  à  Ranvier,  à  Vulpian. 

D'ailleurs,  cette  réunion  immédiate,  non  seulement  contestée,  mais 
repoussée,  fût-elle  admise,  elle  n'expliquerait  qu'un  très  petit  nombre  des 
observations  de  suture  nerveuse  chez  l'homme,  puisque  sur  trente-neuf 
cas  de  sutures  primitives  relevés  par  Chaput,  il  n'y  en  aurait  que  quatre 

(1)  Tillmanns,  10^  Conrp-ès  de  la  Société  allemande  de  Chiriwrjie,  6  au  9  avril  1881. 

(2)  KoLLiKEH,  Cenlralblall  fur  Chirurgie,  1881,  n"  8,  p.  124. 

(3)  WoLiiERG,  Cenlralblall  fur  Chirurgie,  1881,  n»  38,  p.  593.  —  Deulsche  Zeilschr. 
fur  Chir.,  1883. 

(4)  Glïick,  Virchow's  Ai-chiv,  t.  LXXII,  1880. 

(5)  Falkenheim.  Inaug.  Dissertation.    Kônigsberg,  1881. 
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de  réunion  iinmédiatc;  encore  Clia[)ut  ne  considèic-l-il  ces  réunions  que 
comme  «  prolnibles  »,  tandis  que,  sur  vingL-neuf  sutures  secondaires,  il  y 
aurait  sept  réunions  innnédiates  «  certaines  ».  Or,  après  la  suture  secon- 
daire, celle  ([ue  l'on  pratique  sur  les  deux  bouts  du  nerf  cicatrisés  isolé- 
ment, avivés,  puis  juxtaposés,  les  succès  sont  plus  paradoxaux  enc(jre  que 
les  précédents.  Pour  les  expliquer,  l'hypothèse  de  la  réunion  immédiate 
reste  nécessaire  ;  mais  elle  n'est  plus  suffisante,  et  il  faut  la  doubler  d'une 
seconde  hypothèse,  en  contradiction,  elle  aussi,  avec  les  résultats  actuels 
de  la  physiologie  expérimentale.  On  sait,  en  efiet,  qu'au  ([uatrièmo  jour  le 
bout  périphéri([uc  est  mort  comme  agent  nerveux  ;  il  persiste  comme  tissu 
fibreux  ;  il  a  son  névrilemme  et  ses  gaines  de  Schwann  ;  mais  le  cylindre- 
axe,  le  seul  élément  conducteur,  est  fragmenté  ou  détruit.  C'est  un  cadavre 
de  bout  nerveux  qu'on  va  souder  au  bout  vivant. 

Comment  donc  expliquer  le  rétablissement  fonctionnel  iininr'diat  ou 
rapide  observé  en  pareil  cas?  La  réunion  primitive,  que  nous  voulons  bien 
accepter,  a  uni  le  bout  central  et  les  pinceaux  de  jeunes  cylindres-axes 
au  segment  périphérique,  uniquement  fibreux,  nous  disent  les  physiolo- 
gistes. Comment  ce  tissu  fibreux  devient-il  tout  à  coup  conducteur  centri- 
pète des  phénomènes  sensitifs  et  conducteur  centrifuge  de  la  motricité? 
Admettra-t-on  un  bourgeonnement  rapide  des  cylindres-axes  du  bout 
central,  bourgeonnement  tel  que  le  filament  axile  ait  pu,  en  quatorze  jours, 
en  huit  jours,  en  deux  jours,  en  cinq  heures,  se  reformer  dans  toute 
l'étendue  du  cordon,  rétablir  ses  rapports  délicats  avec  les  appareils 
sensitifs  de  la  peau  et  les  plaques  motrices  des  fibres  musculaires?  Dira- 
t-on  que  le  cylindre-axe. n'était  pas  dégénéré?  Cette  opinion  a  été  reprise 
tout  récemment  par  Herzen  et  a  suscité  entre  ce  dernier  et  Vanlair  (1) 
une  polf-mique  de  quoique  vivacité.  S'appuyant  sur  les  recherches  histo- 
logiques  de  Schiff,  le  professeur  de  Lausanne  croit  pouvoir  expliquer  les 
restaurations  fonctionnelles  immédiates  après  la  suture  secondaire  parla 
soudure  des  fibres  duboulcentral  avec  celles  du  segment  périplTérique  qui 
demeureraient  vivantes  après  la  section  ;  Schiff  pense  avoir  établi,  en  effet 
en  usant  de  certains  réactifs,  la  survivance  indéfinie  des  cylindres-axes 
dans  la  portion  du  nerf  isolée  du  névraxe  ;  la  myéline  seule  dégénérerait. 
Malheureusement,  comme  l'objecte  Vanlair,  les  assertions  de  Schiff  n'ont 
pas  été  confirmées. 

Nous  préférons  nous  ranger  à  la  doctrine  de  Brown-Séquard  :  la  réalité 
de  l'hyperexcitation,  de  la  «  dynamogénie  »  nerveuse  est  désormais  hors 
de  contestes,  aussi  bien  que  le  fait  de  l'arrêt  fonctionnel  ou  de  1'  «  inhibi- 
tion ».  Ces  deux  phénomènes,  l'inhibition  et  la  dynamogénie,  comme  le 
rappelait  Brown-Séquard  dans  la  discussion  de  1893  à  l'xVcadémie  de 
médecine,  planent  sur  tout  le  domaine  de  la  pathologie  nerveuse.  Par  cette 
notion  s'éclairent  maintes  observations  paradoxales.  Pourquoi,  quelques 
instants  aprèslasection,voit-t-on  parfois  la  sensibilité  récurrente  ne  se  point 
manifester?  C'est  qu'alors  le  traumatisme  a  produit  une  action  inhibitrice 

(1)Vani, AIR, Suture  nerveuse  et  restauration  fonctionnelle,  fleye^esden///? crue, 4  août  1894, 
p.  129.  —  Hcponse  de  lier  zen.  Revue  scientifique,  1894,  p.  .3G2,  571  et  6-30. 
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qui  remonte  jusqu'à  elles.  Pourquoi,  après  la  réunion,  observe-t-on  quel- 
quefois un  retour  réflexe  de  la  sensibilité?  C'est  parce  que  letrauma  opé- 
latoire  a  provoqué  dans  les  filets  du  nerf  sectionné  un  réveil  dynamogé- 
nique  intense;  et  cela,  non  seulement  par  l'action  directe  sur  le  tronc 
nerveux,  mais  par  l'incision  de  la  peau,  par  l'irritation  des  réseaux 
terminaux,  puisque  dans  quelques  cas  —  un  de  Tillaux  entre  autres  — 
il  a  suffi  de  dénuder  le  nerf  pour  rétablir  la  sensibilité  tactile. 


B. 


Technique  de  la   suture    nerveuse. 


D'ailleurs,  peu  importe  l'interprétation  :  le  fait  existe,  garanti  par  le 
nombre  des  observations  et  la  scrupuleuse  exactitude  des  observateurs  ; 

c'est  du  fait  seul  que 
le  praticien  se  doit 
préoccuper.  Toute 
section  nerveuse  in- 
dique la  suture. 

1°  Manuel  opéra- 
toire. —  Pour  une 
suture  nerveuse,  on 
se  munira  :  1°  de  pe- 
tites pinces  à  dents  ; 
2°  de  ciseaux  courbes 
surle  plat  et  de  petits 
bistouris  àtranchant 
nettement  affilé  ; 
3"  de  fils  fms  de  cat- 
gut, ou  de  minces 
crins  de  Florence,  ou 
au  besoin  de  fils  té- 
nus de  soie;  4°  d'ai- 
guilles courtes,  fines, 
non  point  celles  du 
modèle  habituel  des 
trousses  qui,  aplaties 
sur  leur  concavité  et 
fortement  élargies , 
font  une  section  con- 
tuse  des  faisceaux  nerveux,  mais  plutôt  d'aiguilles  construites  surle  mo- 
dèle de  celles  d'Hagedorn,  aplaties  latéralement  et  courbées  à  petit  rayon  : 
elles  ont  l'avantage  de  s'insinuer,  sans  dégâts,  entre  les  faisceaux  et  de  se 
prêter  à  la  couture  des  deux  bouts.  Wolberg  (1)  s'est  donné  la  peine  d'in- 
venter un  modèle  d'aiguille  à  cet  usage. 

Le  membre  sera  anémié  à  la  bande  d'Esmarch  ;  les  incisions  débridantes 


^MiA .  .dfi.! 


Fig.  63.  —  Secliou  du  médian  au  ])oignet  ;  le  bout  central  se  termine  par  un 
renflement  qui  adhère  au  tendon  fléchisseur  du  médius  ;  le  bout  périphé- 
rique est  divisé  en  deux  fascicules,  l'un  plus  petit,  externe,  pour  l'écni- 
nence  thénar,  l'autre  plus  gros,  qui  représente  les  autres  brandies  termi- 
nales (Observation  inédile  de  Jl.  le  D' Tillaux). 


(1)  WoLBEKG,  CcntralblalL  fia-  Chirurgie,  n"  i4,  1880. 
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nécessaires  à  la  découverte  des  deux  tronruiis  nerveux  et  à  la  réparation 
des  dégcïls  coexistants  (ligatures  ;iil(''rielleset  sutur(;s  tendineuses;  s'orien- 
teront suivant  les  repères  an;il()iiii([n(s  de  la  région.  S'agil-il  d'une  section 
récente,  si  les  deux  bouts  nerveux  sont  nettement  coupés,  ils  sont  prêts 
pour  la  suture;  s'ils  sont  contus,  il  faut  les  aviver,  de  prélërence  d'un 
coup  net  de  bistouri,  car  les  ciseaux  produisent  une  section  plus  mticlK'e.  Si 
l'on  a  aiïaire  à  une  vieille  plaie  nerveuse,  il  faut,  par  une  incision 
méthodique,  procéder  à  rexliuuiati(jn  des  deux  bouts  nerveux  hors  de  la 
cicatrice  ;  on  les  trouvera  le  |)liis  souvent  adhérents,  renflés  à  leurs  extré- 
mités :  une  fois  reconnus  et  isob^'s,  ils  s(u'ont  avivés  d'un  coup  de  fin 
bistouri  :  les  coupes  fraîches  seront  alors  menées  au   contact  pour  la 

SUtui'e. 

2"  Suture  des  bouts  mis  au  contact.  —  La  suture  seia-L-ellerfircc^eou 
indireclt'?  Par  suliu'e  directe,  les  Allemands  entendent  une  suture  dont 
les  points  pénètrent  au  travers  du  cordon  nerveux  lui-même;  la  suture 
indirecte,  au  contraire,  ne  touche  point  aux  tubes  nerveux  :  tantôt  elle 
n'embrasse  que  la  gaine  névrilemmatique,  et  accole  les  deux  segments 
par  leur  fourreau  d'enveloppe:  c'est  la  suture  indirecte  périneuro tique; 
tantôt,  et  c'est  le  mode  opératoire  prôné  par  Hueter,  elle  passe  en  dehors 
même  du  névrilemme,  et  n'étreint  que  le  tissu  conjonctif  ambiant  :  c'est 
la  suture  indirecte  parancurotique . 

Laquelle  choisir?  Tillmanns  a  relevé  42  observations  de  sutures  ner- 
veuses :  3S  directes,  7  indirectes.  Les  sutures  directes  ont  donné  huit  résul- 
tats heureux  seulement.  La  suture  indirecte  a  été  pratiquée  sept  fois  :  six 
fois  on  a  constaté  la  restitution  des  fonctions  du  nerf.  La  plupart  des  opé- 
rateurs, on  le  voit,  ont  employé  la  suture  directe  :  les  statistiques  de 
Chaput  montrent  que  sur  quinze  cas  de  réunion  immédiate,  dix  fois  il 
s'agissait  de  suture  directe.  Etant  donné  qu'avec  une  aiguille  convenable, 
blessant  peu  les  faisceaux  nerveux,  un  fil  fin  et  résorbable,  une  correcte 
antisepsie,  les  éléments  nerveux  tolèrent  bien  les  points  de  couture,  c'est 
à  la  suture  directe,  qui  fait  un  plus  exact  alfronteraent,  qui  assure  une 
plus  solide  fixation,  que  l'on  donnera  la  préférence  :  à  la  façon  de  Miku- 
licz(l),  on  pourra  l'appuyer  de  quelques  points  de  suture  périneurotique  ; 
la  suture  paraneurotique  ne  conviendra  qu'aux  grêles  filets  nerveux,  d'in- 
suffisant calibre  pour  être  solidement  embrassés  par  des  fils. 

L'extrémité  du  bout  périphérique  sera,  la  première,  maintenue  par  la 
pince,  mordant  non  les  tubes  nerveux,  mais  le  névrilemme  et  le  tissu 
conjonctif  d'enveloppe  ;  l'aiguille  fine  transpercera  obliquement,  à  3  ou  4 
millimètres  en  deçà  de  la  tranche  de  section,  le  cordon  nerveux,  de  son 
bord  latéral  vers  la  limite  opposée  de  la  surface  de  section  ;  elle  suivra, 
sur  le  bout  central,  un  trajet  symétrique.  Il  importe  de  ne  point  éloigner 
trop  les  points  de  la  surface  de  section,  afmd'éviter  la  déviation  angulaire 
des  bouts.  Un  nœud,  progressivement  serré,  amènera  au  contact  les  deux 
tranches  nerveuses  :  il  faut  craindre  le  chevauchement  des  deux  extré- 

(1)  MiKLUCZ,  in  Scliram»).  Wien.  m'.d.    Woch.,  1883,  Bd.  XXXIII.  n'^'  .39  et  40. 
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mités,  et  l'interposition  par  recroquevillement  de  la  gaîne  névrilem- 
matique.  Pour  un  médian  d'adulte,  il  faut  deux  points  de  suture;  trois 
points  sont  nécessaires  pour  un  grand  sciatique  ou  un  sciatique  poplité 
interne.  Si  l'on  se  décide  à  la  suture  périneurotique,  il  faudra  glisser 
l'aiguille,  à  petit  rayon  de  courbure,  sous  la  gaine,  à  3  ou  4  millimètres 
de  la  surface  de  section,  et  coudre  ainsi  les  deux  bouts  par  deux  à  quatre 


Fig.  G4.  —  A.  Sature  nerveuse  directe.  —  B.  Suture  nerveuse  périneurotique  n'embrassant  que  le  périnèvre. 
—  G.  Suture  nerveuse  paraneurotique  n'embrassant  que  le  tissu  cellulaire  ambiant. 

points  sous-névrilemmatiques.  Quand  la  division  du  nerf  s'accompagne 
de  sections  tendineuses,  on  ne  serre  les  fils  qu'après  avoir  terminé  la 
suture  des  tendons. 

3°  Conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  bouts  distants.  —  Il  arrive  parfois 
que  les  deux  tronçons  ne  peuvent  être  mis  au  contact,  par  exemple  quand 
la  contusion  des  extrémités  force  à  un  avivement  large, ou  quand  l'exci- 
sion d'un  névrome  laisse  un  fort  écart  intersegmentaire.  Grâce  à  la  posi- 
tion, grâce  à  la  traction  élastique  des  bouts, il  n'est  pas  difficile  de  dimi- 
nuer cet  écartement;  mais,  si  l'afTrontement  ne  peut  être  obtenu,  que 
faire?  On  n'a  que  l'embarras  ua  choix  :  1°  greffer  entre  le  bout  central 
et  le  bout  périphérique  un  tronçon  nerveux  transplanté  ;  2"  enter  le  bout 
périphérique  sur  un  nerf  voisin  intact  ;  3°  pratiquer  l'autoplastie  nerveuse 
à  lambeaux  de  Létiévant  ;  4°  la  suture  tubulaire  de  Vanlair  ;  5°  dans  le 
cas  de   section  simultanée  de  plusieurs  nerfs,  réunir  des  bouts  apparte- 
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nant  ;i  {\i'>  ium'I's  din'ércals;  0"  sulurer  à  dislunce.  Assaki  a  l'.iil.  rexamon 
ci'itique  cxpi'rimental  et  dinitiue  de  ces  diverses  méthodes. 

?i  l''''.  (iKKi'i'ii  MiKVEUSE.  —  IMiilippeaux  et  Vulpian  (1)  lurent  les  pre- 
luicrsà  essayer  la  greffe  nerveuse  ;  Gliick  (2),  en  1880,  en  dnnnaune  longue 
élude  expérimentale;  Johnson  (3),  à  l'Institut  Caroline  de  Stockholm,  a 
tenté  ces  transplantations.  De  ces  expérimentateurs,  un  seul  en  affirme 
les  excellents  résultats,  et  croit  le  tronçon  greffé  capable  de  vivre  avec 
sa  structure  propre,  sa  force  électromotrice  et  sa  conductibilité.  —  Les 
observations  d'Assaki  démontrent,  au  contraire,  que  la  greffe  nerveuse  se 
comporte  comme  un  véritable  corps  étranger.  Quand  une  inflammation 
éliminatrice  n'a  point  expulsé  le  greffon,  quand  ce  segment  nerveux  est 
toléré  par  les  tissus  ambiants,  ou  bien  il  s'entoure  d'une  coque  con- 
jonctive et  sert  de  support  aux  jeunes  fibres  nerveuses,  ou  bien  il  se 
laisse  pénétrer  dans  sa  longueur  par  les  tubes  néoformés. 

La  greffe  nerveuse,  chez  l'homme,  n'a  pas  donné  de  bien  nets  résul- 
tats :  Vogt,  cité  par    Tillmanns   (4),  essaya  vainement   de  transplanter 
deux  tronçons  de  sciatique  de  chien  sur  le  radial  droit  d'un  homme  ; 
deux  mois  après,  le  nerf  était  encore  dépourvu  de  toute  conductibilité. 
Albert  (.j),  cité  par  Wolberg,  a  inséré  un  fragment  du  nerf  tibial  d'une 
jambe  amputée  entre  les  deux  bouts  d'un  médian,  après  excision  d'un 
névrùme  ;  la  section  du  nerf  n'était  point  complète  d'ailleurs,  et  il  restait 
entre  les  deux  segments  un  petit  pont  de  fibres  nerveuses.  «  L'examen  de 
la  sensibilité  et  de  la  motilité  avant  et  après  l'opération  fit  voir  l'insuccès 
de  la  greffe   ».   Cependant  des  observations  toutes  récentes  paraissent 
favorables.  C'est  d'abord  le  cas  de  Landerer  (6)  :  chez  une  jeune  fille, 
dont  le  radial  avait  été  sectionné  au  cours  d'une  séquestrotomiehumérale, 
il  fit  quelque  temps  après  la  suture  nerveuse,  et  interposa  entre  les  deux 
bouts  nerveux  un  morceau  de  nerf  de  lapin  :  le  rétablissement  de  la  con- 
duction nerveuse  fut  très  rapide,   et,  en  raison  de  cette  promptitude, 
Landerer  croit  qu'on  peut  accepter  la  greffe.  Quarante-huit  heures  après 
l'extirpation  d'un  gros  névrome  du  médian,  chez  une  jeune  fille  de  quatorze 
ans,  Mayo  Robson  (7)  a  greffé  un  tronçon  de  nerf  tibial  postérieur  :  en 
trente-six  heures  la  sensibilité  était  revenue  ;  la  malade  percevait  même 
la  pointe  d'un  crayon  ;  cinq  semaines  après,  elle  était  parfaite,  mais  l'émi- 
nence  thénar  restait  encore  atrophiée.  Robson  conclut  à  la  réalité  de  la 
prise  de  la  greffe.  Harrison,  à  propos  d'une  observation  personnelle,   a 
rapporté  devant  la  Société  clinique  de  Londres,  le  11  mars  1893,  six  suc- 
cès partiels  et  trois  succès  complets.  Mais  il  faut  se  garder  de  prendre  pour 
des  succès   un  simple  réveil  dynamogénique   des  fonctions  nerveuses. 
A  priori,  d'ailleurs,  en  raison  de  ses  conditions  de  vie  délicate  et  spéciale, 

(1)  Piiii.ippEAUx  et  Vl'lpiax,  Archives  de  physioloçjie,  1870,  p.  G18. 
(•2)  Gi.ucK,  Arcliiv  fïir  Idin.  C/iir.,  Bd.  XXV,  p.  G05-615. 

(3)  JoiiNSOx,  Nordiskt  medicin.  Arch.,  Bd.  XIV,  n°  27,    IS82. 

(4)  Tillmanns,  Compte  rendu  du  XIV"  congrès  des  chirurgiens  allemands,  1885,  p.  218. 

(5)  Albert,  Wiener,  med.  Pi'esse,  n°  41,  1885. 

(G)  Landicrer,  Deutsche  Zeitschrift  filr  Chirurgie,  XXVIII,  6,  p.  604,  1888. 
(7)  Mavo  Robson,  Nerve  grafling.  British.  med.  Journ.,  p.  2i4,  février  1889. 
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en  raison  de  la  nécessité  du  maintien  de  ses  attaches  avec  ses  centres 
trophiques,  le  tissu  nerveux  semble  échapper  à  cette  méthode  thérapeu- 
tique si  féconde  de  l'autoplastie  par  grefTe. 

§  2.  Suture  nerveuse  par  anastomose.  —  Létiévant  (1)  a  proposé 
d'enter  le  bout  inférieur  sur  un  nerf  voisin  auquel,  dans  un  point  de  son 
parcours  et  sur  un  de  ses  bords,  on  aurait  pratiqué  une  petite  surface 
d'avivement.  —  Théoriquement  et  par  analogie  avec  les  insertions  tendi- 
neuses semblables,  le  procédé  semble  rationnel  :  on  se  met  en  effet  dans 
les  conditions  d'une  section  transversale  simple  des  nerfs.  Mais,  comme 
l'objecte  Assaki,  «  si  l'on  assure  de  la  sorte  la  régénération  du  nerf 
greff'é,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  par  le  fait  seul  de  l'avivement,  on  a 
séparé  des  centres  des  faisceaux  nerveux  qui  vont  être  voués  à  la  dégé- 
nération ».  Ali  lieu  de  cette  incision  latérale,  qui  blesse  les  tubes  nerveux 
avivés,  Desprès  a,  dans  un  cas,  inséré  avec  succès  le  bout  inférieur  du 
médian  au  milieu  des  hbres  du  cubital  dissociées  et  écartées. —  Ce 
sont  là  des  procédés  d'exception,  peu  justifiés  théoriquement,  et  prati- 
quement peu  recommandables. 

§  3.  AuTOPLASTiE  nerveuse  A  LAMBEAUX.  —  Même  condamnation  pour 
l'autoplastie  nerveuse  à  lambeaux  de  Létiévant  :  elle  consiste  à  dédoubler 
chaque  bout,  en  le  fendant  au  bistouri,  à  détacher  et  renverser  deux 
lambeaux  adhérents  qu'on  porte  à  la  rencontre  et  qu'on  suture.  — 
Ces  lambeaux  se  trouvent  dans  les  précaires  conditions  de  vie  d'un  tron- 
çon transplanté  :  ils  sont  voués  tous  deux  à  l'altération  dégénérative.Ces 
excisions  partielles,  ainsi  que  l'observe  Assaki,  pourraient  bien  avoir 
aussi  le  résultat  inopportun  de  diminuer  en  haut  les  masses  des  fibres 
bourgeonnantes,  en  bas  le  champ  de  réception  des  fibres  de  nouvelle 
formation.  Leur  seul  mérite  théorique  est  de  jeter  un  pont  capable  de 
diriger  le  mouvement  de  régénération.  Au  reste,  l'observation  de  Létiévant 
est  négative  (cas  de  Welz);  et,  si  Tillmanns  (2),  par  autoplastie  nerveuse  à 
lambeaux,  a  obtenu  au  bout  de  quatre  semaines  un  retour  ébauché  de  la 
sensibilité,  il  faut  reconnaître  que  l'écart  intersegmentaire  ne  dépassait 
pas  chez  son  malade  4  centimètres  et  demi  ;  que  la  motilité  et  la 
sensibilité  ne  sont  que  lentement  revenues  à  la  normale  :  c'est  seule- 
ment au  bout  d'un  an  que  la  malade  pouvait  écrire  en  se  servant  delà 
main  opérée  ;  la  régénération  n'a  eu  lieu  dans  ce  cas  que  grâce  à  l'avive- 
ment des  bouts  et  à  l'interposition  intersegmentaire  d'un  pont  de  sub- 
stance organique  :  les  lambeaux  nerveux  se  sont  ici  comportés  comme 
de  vulgaires  fils  de  catgut. 

§  4.  Suture  tubulaire.  —  Un  drain  d'os  décalcifié  est  interposé  entre 
les  deux  extrémités  sectionnées  d'un  nerf;  on  les  enchâsse  dans  les 
bouts  du  tube,  à  la  paroi  duquel  les  fixent  des  fils  de  catgut  ;  c'est  la  suture 
tubulaire  de  Vanlair  (3).  — Au  reste,  la  tubo-suture  n'est  encore  qu'un 

(1)  Létiévant,  Traité  des  sériions  nerveuses,  1873,  p.  4'27. 

(2)  Tillmanns,  Archiv  fïir  kliinscke  Chirurgie,  XXXII,  p.  942. 

(.3)  Vanlaih,  Archives  de  physiologie,  t.  X,  1882,  p.  595.  —  Coinples  rendus  de  l'Aca- 
démie des  sciences,  1882,  p.  100. 
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proci'di'  (le  laboratoire  essaye  sur  les  ehieris  de  Vaiilair.  A  priori^  jeter 
un  pont  tuhnlaire  entre  deux  bouts  nerveux,  un  tunnel  résorbable  où 
s'engagent  les  jeunes  (ibres  ellerentcs  du  boulcentral,  canalisées  ainsi  vers 
le  bout  péi'ipliérique,  paraît  une  louable  tentative.  A  posteriori,  après 
examen  des  résultais  expérimentaux  de  Vanlair,  on  se  demande  si  la 
dissémination  des  névricules  nét)formés,  souvent  constatéfi  dans  ses 
observations,  n'est  pas  précisément  duc  à  la  dérivation  et  à  la  dispersion 


Fig.  05.  — Tubo-sulurcile  V'aulair  au  diaiiui'ossL'ine  ; 
un  ilol  (ic  Havcrs,  section  transversale.  Montre  net- 
tement la  fragmentation  en  blocs  quadrangulaires. 

a.  Fissures  concentriques.  —  6.  Fissures  radiées 
—  c.  Canal  central  renfermant  plusieurs  fascicules  de 
(ibres  nerveuses  (Arcli.  de  physioL,  2°  série,  t.  X, 
188i,  pi.  .\lll,  fig.  2). 


^  ., 


•ig.  OU.  —  Tubo-suture  de  Vanlair  au  diain 
d'osséine  :  section  transversale  d'un  ilôt  for- 
mé par  un  système  de  Havcrscomplôtoment 
isolé  pris  dans  la  région  marginale  de  la 
plaque.  Montre  les  dill'érentes  phases  de  la 
désintégration  du  cartilage  osseux.  Le  pro- 
cessus est  beaucoup  plus  avancé  dans  la 
partie  gauche  de  l'ilot.  La  zone  c  est  encore 
intacte.  Les  zones  a  et  d  sont  devenues 
amorphe^.  En  g,  la  segmentation  est  très 
avancée;  e  et  ^  corpuscules  osseux  atro- 
phiés; h,  doux  tubes  nerveux  dans  le  canal 
central  (Arch.  de  p/iysioL,  2'  série,  t.  X, 
1882,  pi.  Xlll). 


des  fibres  végétantes  centrales  «  au  milieu  des  espaces  irréguliers  que  la 
résorption  des  lamelles  intercalaires  a  creusés  dans  le  tube  d'osséine  ». 
C'est,  en  tout  cas,  un  procédé  qui  n'a  pas  fait  ses  preuves  cliniques,  et  qui 
a  grande  chance  de  rester  une  curiosité  expérimentale  sans  application. 

^5.  Suture  par  entre-croisemenï.  —  Un  nerf,  dit  Létiévant,  vient 
d'éprouver  une  grande  perte  de  substance  :  rechercher  son  bout 
inférieur,  l'aviver  et  le  suturer  à  un  bout  appartenant  à  un  autre  nerf, 
divisé  aussi  par  la  blessure,  mais  plus  bas  que  le  premier  et  moins  im- 
portant que  lui.  Ainsi,  dans  une  blessure  du  bras  près  du  coude,  greffer 
le  bout  inférieur  du  médian  sur  le  bout  supérieur  du  musculo-cutané, 
quand  la  disposition  des  parties  blessées  rend  la  chose  possible.  "  —  Voici 
le  procédé  revu  et  corrigé  par  Tillmanns  :  Au  lieu  d'abandonner,  sans 
réunion,  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur,  qui  désormais  sont 
isolés,  il  les  greffe  par  inclusion  sur  le  nouveau  nerf,  artificiellement 
constitué.  Dans  l'exemple  précédent,  il  insérerait  sur  le  tronc  nerveux 
musculo-cutané  médian  le  bout  supérieur  du  médian  et  le  bout  inférieur 
du  musculo-cutané.  Cette  modification  a  l'avantage  théorique   d'utiliser 
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les  matériaux  de  régénération  fournis  par  le  bout  supérieur  du  second 
nerf,  dont  les  libres  néoformées  resteraient  sans  emploi,  et,  d'autre  part, 
de  faire  participer  le  bout  inférieur  aux  bénéfices  de  la  suture  nerveuse. 
Les  expériences  de  Flourens,  Bidder,  Gluge  et  Thiernesse,  Philippeaux 
et  Vulpian,  montrent  que  ces  échanges  de  bouts  sont  acceptés  par  les 

troncs  nerveux.  —  C'est  donc  une  opération 
rationnelle,  applicable  aux  cas  de  division 
simultanée  de   plusieurs  nerfs. 

§  6.  Suture  a  distance.  —  «  Nous  nous 
sommes  demandé,  dit  Assaki  (-1),  si,  en  em- 
ployant des  fils  de  catgut  dans  le  but  de  lutter, 
au  moins  dans  les  premiers  temps,  contre  la 
rétraction  élastique  des  bouts  d'un  nerf  divisé, 
nous  ne  pourrions  pas  réaliser  de  la  sorte  un 
ensemble  de  conditions  mécaniques  capables 
de  diriger  le  mouvement  de  prolifération. 
Nous  avons  voulu  savoir  si  ces  fragments 
d'une  substance  organique  destinée  à  dispa- 
raître par  résorption  persistaient  néanmoins 
assez  longtemps  pour  servir  de  guides,  de  tu- 
teurs aux  jeunes  fibrilles  qui  poussent  du 
centre  à  la  périphérie.  L'expérimentation  a 
pleinement  confirmé  cette  manière  de  voir.  » 
Tels  sont  en  effet  le  but  et  les  résultats  de  la 
suture  nerveuse  à  distance  :  déjà  Gliick  (2) 
avait  essayé  sans  succès  d'interposer  des  nattes 
de  catgut  aux  deux  bouts  d'un  nerf  divisé  ; 
en  1885,  Tillmanns  l'avait  proposé  au  Congrès 
des  chirurgiens  allemands,  et  Vanlair  (3) 
avait  expérimenté  une  fois.  Gliick  et  Ber- 
nhardt  (4)  ont  récemment  publié  une  obser- 
vation intéressante.  Dans  un  cas  de  section 
du  radial,  le  premier  a  suturé  à  distance, 
avec  des  faisceaux  de  catgut,  les  deux  bouts 
nerveux,  éloignés  de  5  centimètres  :  la  plaie 
opératoire  guérit  en  dix  jours.  Après  un  traitement  électrothérapique  de 
dix  mois,  dirigé  par  le  second,  les  mouvements  actifs  se  rétablirent  dans 
les  muscles  paralysés.  «  Cela  doit  nous  exhorter,  disent  les  auteurs,  à  la 
patience  et  à  la  persévérance  dans  un  traitement  d'abord  infructueux. 
Dans  un  cas  semblable,  il  ne  faut  pas,  avant  une  année,  abandonner 
l'électrothérapie  ni  prononcer  l'incurabilité.  » 

Sans  doute,  il  manque  encore  une  décisive  consécration  clinique  à  la 


Fig.  67.  —  Sului'c  par  entre-croise- 
ment de  Tillmanns. 


(I)  Assaki,  loc.  cit.,  p.  36. 

("2)  Gluck,  Veber  Transplanldlion...  Luwienherk's  Archiv,  1881. 

(3)  Vam.air,  Archives  de  biotof/ie  de  Van  lieneden,  t.  VI,  fasc.  I,  1885. 

(4)  Gluck  et  EkKiMiahdt,  Berlin,  lilin.  Wochenschrifl,  XXV,  1888. 
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suture  il  distance;  mais,  de  par  l'expérimentatiuii,  il  est  démontré  que 
celle-ci  est  inoffensivc  ([iiand  elle  est  antiseptique  ;  elle  substitue,  au 
grtMe  cordon  qui  unit  le  reullemcnt  central  au  renflement  périphérique 
des  nerfs  régénérés  sans  suture,  un  tronçon  cicatriciel  bien  calibré,  à 
filaments  cylindraxiles  nombreux;  il  est  rationnel  d'admettre  que  les  fils 
résorbables  guident  les  jeunes  névricules  efTérents  du  bout  central  et  les 
empêchent  de  se  perdre  en  route  :  voilà  des  raisons  suffisantes  pour 
recommander  le  procédé.  —  Comme  technique,  il  faut,  par  la  position, 
réduire  le  plus  possible  1  écart  intersegmcntaire  ;  pour  la  suture  à  dis- 
tance, nous  accordions  la  préférence  à  des  points  de  couture  péri  et  para- 
neurotiques,  et  cela,  parce  que  cette  suture,  tiraillant  toujours  sur  les 
bouts  nerveux,  serait  une  occasion  d'irritation  fâcheuse  pour  leurs  tubes: 
la  gaine  névrilemmatique,  au  contraire,  et  l'atmosphère  conjonctive 
ambiante  toléreront  mieux  ces  tiraillements  et  feront  aussi  exacte  la  fixa- 
tion des  deux  bouts.  Deux  à  cinq  points  de  catgut  fin,  suivant  le  calibre 
du  nerf,  embrasseront  de  leurs  anses  résorbables  le  tissu  connectif  et  le 
névrilemmc,  et  serviront  de  viaduc  passager  aux  tubes  néoformés. 

4"  Soins  post-opératoires.  — Antisepsie  rigoureuse  :  voilà  la  condition 
d'une  réunion  immédiate,  d'une  cicatrice  peu  massive,  d'une  restauration 
fonctionnelle  rapide  et  parfaite.  Quand  ime masse  inodulaire  s'est  dé^'fe- 
loppée  au  point  de  jonction  intersegmentaire,  elle  peut  compromettre  le 
résultat  thérapeutique  :  après  une  infructueuse  suture  paraneurotique 
du  radial,  Busch(l)  dut  réouvrir  la  cicatrice;  l'ablation  d'une  masse  cica- 
tricielle exubérante  rétablit  le  fonctionnement  du  nerf  suturé  :  dès  son  ré- 
veil, le  malade  pouvait  étendre  les  doigts  et  élever  la  main  ;  dans  le  cas 
d'Ehrmann,  la  paralysie  persistant  sept  mois  après  la  suture  du  radial,  il 
suffit  d'exciser  un  manchon  du  tissu  inodulaire  pour  ramener,  au  bout 
de  quelques  jours,  la  motilité  dans  les  muscles  paralysés.  Dans 
les  sutures  nerveuses,  le  pus  est  l'ennemi  du  succès  :  le  malade  de  Lan- 
genbeck  (2)  ressentait,  dès  le  troisième  jour  après  la  suture  du  sciatique, 
des  impressions  tactiles  dans  les  zones  anesthésiées  :  la  plaie  suppure,  la 
névrite  apparaît,  et  le  gain  thérapeutique  rétrograde.  Le  nerf  suturé  sera 
mis  en  plein  repos  :  bandage  ouaté  doucement  compressif  ;  immobilisa- 
tion du  membre  par  un  plâtré  ou  un  silicate,  dans  la  position  qui  rapproche 
le  plus  les  deux  bouts. 

II 

NÉVRITES     ET    ACCIDENTS     CONSÉCUTIFS    AUX 
TRAUM  ATISMES     DES     NERFS. 

A.  —  Prophylaxie. 

Un  nerf  a  été  piqué,  contus  ou  partiellement  divisé  :  autrefois,  en 
pareille  occurrence,  on  redoutait  fort  la  névrite,  avec  son  cortège  d'af- 

(1)  Blscii,  10«Congrèsdes  chirurgiens  allemands,  I8f>l.  — Arch./'.  fcl.  Chir. .\ol.  XXVII. 
{i)  Laxgexbeck,  Vorhandlungen  der  Deutschen  Gesellsoh.  f.  Chirurgie^  ISTG. 
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fections  convulsives,  spasmes  traumatiques,  épilepsie  jacksonienne, 
accidents  tétanif ormes,  voire  même  tétanos.  Nous  n'avons  plus  ces  craintes 
à  un  égal  degré,  car  nous  voyons  les  cordons  nerveux  tolérer  les  sutures 
antiseptiques.  Tous  les  jours,  au  cours  d'opérations,  on  étreint  dans  le 
même  fil  à  ligature  une  petite  artériole  et  de  minces  ramuscules  nerveux. 
Avec  de  l'asepsie  et  du  repos,  un  nerf  blessé  se  répare  sans  névrite  : 
ici,  comme  pour  les  autres  tissus,  inflammation  signifie  infection  par  les 
microbes  et  influence  par  les  toxines,  et  non  irritation  simple. 

Nos  pansements  antiseptiques  excellent  d'ailleurs  à  mettre  au  repos  la 
blessure  nerveuse,  par  la  compression  douce  et  élastique  de  leurs  masses 
absorbantes,  par  leurs  changements  peu  fréquents,  par  les  qualités  anes- 
thésiques  de  certains  de  leurs  agents.  Nous  savons,  de  plus,  simplifier  la 
plaie  :  dans  un  moignon  d'amputation,  on  recherche  les  nerfs,  et  on  les 
excise  haut  pour  parer  aux  névralgies  et  aux  névromes.  Chaque  fois  qu'un 
cordon  nerveux  important  s'accole  à  une  artériole,  on  le  dégage  avant 
d'étreindre  le  nœud  de  ligature.  Quant  à  compléter  la  division  du  nerf 
dans  le  cas  de  section  nerveuse  partielle,  cela  est  un  contresens  théra- 
peutique. Comment  !  dans  la  suture  nerveuse,  nous  nous  efl'orçons  par 
l'autoplastie  nerveuse,  par  la  greffe,  démettre  un  trait  d'union  entre  les 
deux  tronçons,  et  nous  irions  sacrifier  ces  fibres  unissantes,  si  précieuses 
pour  guider  la  régénération?  On  les  conservera  donc,  et  on  les  étaiera 
d'un  ou  deux  points  de  suture  affrontant  la  partie  divisée.  Ce  qu'il  faut 
faire,  c'est  d'abord  la  section  nette  d'un  nerf  dilacéré,  à  bouts  meurtris, 
inaptes  à  la  réunion,  et  la  suture  ensuite.  Les  corps  étrangers  seront 
soigneusement  écartés.  Un  pansement  ouaté,  appliqué  dans  la  position 
qui  ménage  au  nerf  blessé  le  minimum  de  tension,  assurera  l'immobilité 
de  la  plaie. 

B.  —  Traîtement. 

Si  la  névrite  éclate  —  et  il  est  d'intérêt  clinique  de  remarquer  qu'elle 
peut  se  montrer  après  de  minimes  lésions,  —  le  traitement  varie  suivant 
le  trouble  fonctionnel  ou  trophique  qui  la  traduit.  Dans  les  cas  de  dou- 
leurs vives,  ayant  leurs  foyers  maxima  sur  le  trajet  de  nerfs  traumatisés. 
Déforme  (1)  recommande  la  compression  forcée.  Un  de  ses  malades  pré- 
sente à  la  suite  d'un  coup  de  feu  qui  lui  perfora  le  pied  droit,  des 
souffrances  vives,  exaspérées  par  la  pression,  le  long  du  musculo- 
cutané,  du  tibial  antérieur  et  presque  sur  le  sciatique.  Dans  l'anesthésie, 
Delorme  comprime  avec  ses  pouces  de  toutes  ses  forces  les  points  dou- 
loureux :  deux  aides  répètent  la  même  manœuvre.  On  fit  un  pansement 
ouaté  qui  fut  maintenu  pendant  six  jours  :  déjà  les  douleurs  étaient 
nulles  sur  presque  tous  les  points  primitivement  hyperesthésiés.  Sept  jours 
après,  nouvelle  séance  de  compression  suivie  de  l'application  d'un  pan- 
sement ouaté  :  la  marche  était  devenue  facile.  Après  une  troisième 
séance,  la  sensibilité  redevint  normale. 

(1)  I)i;lorme,  Traitement  de  la  névrite  trauiuatique  par  la  compression  forcée.  Aca- 
démie de  médecine ,  l'Ut  m&i  181)5. 
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Un  moignon  ost  atteint  de  ces  spasmes  qui  constituent  la  chorée, 
ou  lï'pilepsic  du  moignon.  >^  Toucliez,  dit  Tréiat,  légèrement,  du  bout 
du  doigt,  ri(')lez  la  peau,  et  aussitôt  la  scène  éclate  dans  toute  sa 
violence  :  le  malade  élève  au-dessus  du  lit,  d'un  mouvement  brusque, 
automatique,  le  membre  inférieur,  qui  est  pris  d'une  trémulation  sacca- 
dée, convulsive,  involontaii-e  ;  de  ses  deux  mains  il  s'efforce  de  compri- 
mer la  cuisse,  de  maintenir  le  membre,  et  de  maîtriser  ce  membre  et  ces 
lancées  douloureuses.  Rien  n'y  fait ,  Taccès  persiste  une,  deux  minutes  ; 
puis  tout  rentre  dans  le  calme,  jusqu'à  ce  qu'un  nouveau  contact  vienne 
réveiller  la  douleur.  »  Plusieurs  observations  de  W.  Mitchell  nous  mon- 
trent l'excitation  motrice  convulsive  s'étendant  des  muscles  du  moignon 
du  bras  à  ceux  du  cou,  du  tronc,  de  la  face,  du  larynx.  Si  l'excitation 
centripète  se  généralise  (Billroth.  Scaffer,  Magnan,  Wilks,  Larrey),  on 
a  vu  même  se  déclarer  une  véritable  attaque  d'épilepsie.  Ces  cas  rentrent 
dans  le  groupe  de  ces  spasmes  tétanoïdes  que  Colles  et  Follin  ont  étudiés. 
Bromureret  chloraler  les  malades,  comme  on  le  fait  pour  les  tétaniques: 
mettre  au  repos  la  plaie  et  le  blessé,  voilà  d'utiles  prescriptions.  De 
plus,  comme  nous  l'avons  discuté  et  établi  au  (chapitre  du  tétanos,  la  né- 
vrotomie  et  Vélongation  peuvent,  en  pareils  cas,  donner  de  beaux  succès. 

L'élongation  est  recommandable  dans  les  cas  de  contractures  muscu- 
laires réflexes,  d'épilepsies  partielles  consécutives  à  des  blessures  des 
nerfs  dans  leur  continuité.  Les  deux  cas  rapportés  dans  la  thèse  de 
Duvault  (1)  se  rapportent  à  des  contractures  musculaires  spasmodiques  : 
l'un  des  malales  est  un  homme  de  trente-six  ans,  qui,  après  amputation 
de  l'annulaire,  de  l'index  et  du  médius,  présente  des  contractions  dou- 
loureuses des  muscles  de  la  main  droite  :  distension  et  neurothripsie  du 
cubital  et  du  médian  ;  amélioration  dès  le  soir  de  l'opération  et  guérison 
en  quelques  semaines.  Le  second  cas  concerne  une  femme  de  soixante 
ans  qui,  à  la  suite  d'une  extirpation  de  ganglions  cancéreux  dans  l'ais- 
selle, présente  de  la  contracture  dans  la  sphère  du  nerf  musculo-cutané  : 
la  distension  et  la  neurothripsie  de  ce  nerf  diminuent  les  douleurs  et  font 
cesser,  quelques  jours  après  l'opération,  la  contracture  du  bras.  Nous 
avons  pu  observer  le  même  résultat  avantageux  chez  le  malade  de 
Poulet  (2),  un  tirailleur  algérien  qui,  après  section  du  médian  et  du 
cubital,  présenta  de  la  trépidation  épileptoïde  de  l'avant-brassur  le  bras  : 
l'élongation  du  radial,  du  cubital  et  du  médian  atténua  considérablement 
les  spasmes  réflexes.  L'observation  de  Panas  (3),  dont  le  blessé,  après  lésion 
traumatique  du  sciatique  devenu  névromateux,  fut  atteint  de  douleurs 
vives  avec  épilepsie  partielle,  et  chez  lequel  les  douleurs  avaient  com- 
plètement disparu  dès  le  lendemain  de  l'élongation  ;  le  fait  de  Nussbaum  (4), 
comme  celui  de  Callcnder;  ceux  de  Howcr  f.'j),  qui  guérit  par  l'élongation 

(1)  DuvACLT,  Thèse  de  Paris,  187G. 

(2)  Poui-ET,  .Sop.  (le  chirurgie,  188i,  p.  'X^^. 

Ci)  Panas,  Bullelin  deVAcad.  df  médecine,  t.  X,  n"  60,  18SI. 

(4)  Ncssn.u'M,  Deutsche  ZciLschr.  /'.  Chir..  sept.  I8T3,  p.  4ô(». 

(5)  lIowKii,  In  l'oolmi  :  The  Médical  Record,  XVIII,  n"  7,  p.  172,  1880. 
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du  sciatique  une  contracture  douloureuse  datant  de  plusieurs  années  ; 
d'Israël  (i),  qui  élongua  un  plexus  brachial  et  guérit  un  spasme  du 
membre  supérieur,  avec  contractures  rebelles,  complètent  ce  dossier  très 
favorable  à  la  valeur  thérapeutique  de  l'élongation  dans  les  spasmes  et 
les  convulsions  réflexes. 

Une  blessure  nerveuse  peut  encore  produire  de  la  paralysie  réflexe  par 
voie  de  névrite  ascendante.  Le  type  habituel  nous  en  est  fourni  par  une 
observation  de  Charcot  :  un  homme  vigoureux  eut  un  phlegmon  diffus 
de  l'avant-bras  gauche  qui  nécessita  cinq  incisions  ;  l'une  d'elles  intéressa 
probablement  un  filet  radial.  Peu  après,  les  forces  diminuent  dans  le  bras, 
des  douleurs  vives  partent  de  la  cicatrice,  les  muscles  se  paralysent  et 
s'atrophient,  une  éruption  huileuse  couvre  la  face  dorsale  de  la  main  et 
des  doigts;  pendant  un  an,  le  côté  gauche  est  seul  affecté;  puis  la  main 
et  l'avant-bras,  à  droite,  s'engourdissent  et  s'affaiblissent  :  l'atrophie 
musculaire  s'y  produit  peu  à  peu  ainsi  que  l'anesthésie.  Masser  le  muscle, 
essayer  de  l'hydrothérapie,  des  pointes  de  feu,  des  douches,  des  bains 
térébenthines,  est  une  thérapeutique  banale  et  bien  incertaine.  Élonger 
les  nerfs  serait  plus  rationnel.  Mais  nous  ne  trouvons  guère  que  l'obser- 
vation de  Vieusse  (2)  qui  prête  un  appui  clinique  à  cette  proposition  : 
dans  un  cas  de  paralysie  du  nerf  radial  droit,  consécutive  à  une  plaie  de 
l'extrémité  supérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras,  et  s'accompagnant 
de  troubles  trophiques  dans  la  sphère  du  médian,  Vieusse  fit  l'élongation 
du  radial  six  mois  après  la  blessure  :  le  retour  de  la  sensibilité  et  la  di- 
minution très  notable  des  troubles  trophiques  suivirent  cette  intervention. 

Quant  à  l'élongation  des  nerfs  dans  les  paralysies  périphériques  post- 
traumatiques,  Lagrange  (3)  a  fait  ressortir  combien  elle  est  paradoxale. 
Ici,  en  effet,  elle  serait  faite  pour  réveiller  la  sensibilité  disparue,  rame- 
ner la  nutrition  compromise,  et  même  rappeler  la  force  musculaire  d'un 
membre  malade  ;  si  bien  que  l'élongation  servirait  tour  à  tour  à  éteindre 
le  pouvoir  sensitivo-moteur  et  à  le  ranimer.  Les  effets  de  l'élongation  — 
dissociation  des  tubes  nerveux,  hémorrhagies  interfasciculaires,  ruptures 
partielles —  augmentent  au  lieu  de  diminuer,  les  lésions  anatomiques  du 
nerf.  Néanmoins,  quelques  observations  plaident  cette  thèse  :  Blum  (4) 
a  pu,  par  l'élongation  du  médian  et  du  radial,  rappeler  la  sensibilité 
dans  la  zone  de  ces  nerfs,  faire  disparaître  les  troubles  trophiques  et 
améliorer  la  motilité  ;  von  Murait  (5)  semble  avoir  guéri  par  l'élongation 
du  radial  une  paralysie  consécutive  aune  fracture  de  bras.  Certes,  comme 
l'objecte  Lagrange,  ces  paralysies  sont  capables  de  guérir  spontanément  : 
il  y  a  eu  déchirure  nerveuse  suivie  de  régénération.  Mais,  quand  on  voit 
comme  dans  l'observation  de  Frœlich  (6),  trois  jours  après  l'élongation, 

(1)  Israël,  Berlin,  /clin.  Woc/iensch.,  ."5  avril  I8S2.  ., 

(2)  Vieusse,  Société  de  chirurgie  de  Paris-,  1882,  p.  Oil. 

(3)  La'.hanoe,  Valeur  Ihéi-a/jetilique  rie  félonr/ulio?!  des  nerfs,  p.  I'i9.  18SG. 

(4)  Bll'.m,  .iichive.i  générales  de  médecine,  1878,  vol.  ],  p.  32. 

(ô)  Von  .Muhalt,  Correspondenz  hlall  flïr  schweizer  Aerzte,  p.  137,  1880. 
^6)  Fk(*;licii,  CoutribuUon  à  la  chirurgie  des  nerfs,  Gazelle    hebdomadaire,   28  jan- 
vier 1893. 


TUMEURS   HES   NERKS.  485 

le  nerf  récupérer  sa  sen^iibilité,  il  est  loisible  (riavo(|iicr  l'IiypoUicse  de 
lirown-Séquard  et  d'y  voir  un  plu-nomènc  de  dynaiii(jg(;nie. 

Si  l'on  soupçonne  une  (.•icati'isali(ui  indépendante  de  deux  bouts  ner- 
veux, la  compression  i)ar  un  cal,  par  une  masse  inodulaire,  le  mieux  est 
d'aller  ii  la  recherche  de  la  blessure  nerveuse,  de  la  dégager  des  masses 
comprimantes,  d'aviver  au  besoin  les  segments  et  de  réunir  par  une 
suture  secondaire  :  c'est  la  meilleure  façon  d'en  finir  avec  les  troubles 
sensitifs  moteurs  ou  Irophiques.  Quand  un  nerf  présente  un  névrome  de 
cicatrice  développé  au  point  blessé,  il  faut  essayer  de  le  dégager  du  noyau 
cicatriciel,  de  conserver  ce  qu'on  peut  de  ses  fibres  :  on  y  peut  joindre 
une  élongation  très  modérée.  Si  un  corps  étranger,  intoléré  par  le  nerf, 
détermine  une  irritation  périlleuse,  il  faul>  en  pratiquer  l'ablation  :  on 
sait  la  vieille  histoire  du  malade  de  Dupuytren,  dans  le  nerf  cubital 
duquel  on  trouva  un  bout  de  mèche  de  fouet,  et  qui  succomba  au  tétanos. 
Dans  un  cas  où  les  douleurs  persistaient  malgré  la  sortie  d'un  grain  de 
plomb,  situé  dans  le  médian.  Le  Fort  a  obtenu  la  guérison  par  l'élon- 
gation  du  nerf.  Jefîreys  a  guéri  instantanément,  par  l'extraction  d'un 
corps  étranger,  une  névralgie  trifaciale  datant  de  quatorze  ans. 


III 
TUMEURS  DES  NERFS. 

Les  vrais  et  les  faux  névromes  s'équivalent  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, et  le  praticien  se  désintéresse  un  peu  des  débats  histologiques  que 
soulève  cette  question. 

A.  —  Traitement  médical. 

Et,  d'abord,  le  chirurgien  n'est  autorisé  à  traiter  que  les  névromes  ou 
pseudo-névromes  douloureux,  à  croissance  rapide  et  à  siège  accessible. 
Encore  doit-il  au  préalable  épuiser  la  thérapeutique  médicale.  A  coup 
sûr,  celle-ci  ne  fera  pas  disparaître  la  tumeur,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d'une  gomme  des  nerfs;  Paulet  (1)  seul  a  vu,  après  une  cure  iodurée,  se 
résorber  une  masse  diagnostiquée  névrome,  dans  un  cas  où  la  syphilis  ne 
semblait  pas  coupable.  Donc  on  ne  comptera  ni  sur  l'iodure  ni  sur 
l'arsenic  pour  faire  disparaître  la  tumeur.  Mais  il  est  possible  de  rendre 
indolent  un  névrome  douloureux;  un  névrome  peut  être  atteint  de  né- 
vrite ou  de  névralgie  :  qu'on  traite  ces  affections  par  les  moyens  accou- 
tumés, et  la  masse  morbide  pourra  redevenir  supportable.  Des  troubles 
vasculaires  passagers  se  déclarent  parfois,  à  l'occasion  d'une  irritation 
quelconque,  dans  certains  névromes  d'amputation,  et  se  traduisent  par 
de  l'hyperesthésie  ou  par  une  névralgie  véritable  :  déjà  les  vieux  clini- 

(l)  Pallet,  in  Rumen,  Essai  sur  les  névromes.  Tlièse  de  Paris,  1875. 
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ciens  calmaient  ces  moignons  douloureux  par  la  glace  et  les  sangsues  ; 
nos  injections  morphinées,  nos  pulvérisations  d'éther,  sont  bien  supé- 
rieures, sans  compter  la  riche  gamme  de  nos  antinévralgiques  :  aconit, 
antipyrine,  salicylate  de  soude,  bromure  de  potassium,  médication  anti- 
diathésique,  dont  la  prescription  doit  s'inspirer  de  l'état  constitutionnel. 
Au  reste,  le  traitement  médical  est  seul  applicable  à  ces  pseudo- 
névromes  multiples,  qui  transforment  les  cordons  nerveux  en  véritables 
chapelets  de  tumeurs.  La  douleur,  heureusement,  ne  croît  point  en  raison 
directe  du  nombre  de  ces  néoplasmes  :  autant  les  névromes  solitaires 
sont  intolérables,  autant  les  premiers  sont  facilement  supportés  :  sans 
cela,  «  la  vie,  comme  le  dit  Tillaux,  ne  serait  plus  compatible  avec  un 
tel  éréthisme  du  système  neiweux  ».  En  pareil  cas,  le  bromure  de  potas- 
sium mérite  une  mention  spéciale  ;  il  a  rendu  de  notables  services  chez 
le  malade  de  Nicaise  (1),  porteur  de  258  pseudo-névromes,  nombreux 
surtout  aux  cuisses,  aux  membres  supérieurs,  au  cou,  au  cuir  chevelu, 
sur  la  face,  la  paroi  abdominale.  Après  une  période  d'indolence,  on  vit 
survenir  des  crampes,  de  la  parésie,  de  la  contracture,  une  atrophie  des 
muscles.  «  Les  symptômes  durèrent  plus  de  trois  mois,  puis  disparurent 
lentement  sous  l'influence  du  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  5  grammes 
par  jour.  » 

B.  —  Traitement  oi>ératoîre. 

Remarque  capitale  au  point  de  vue  thérapeutique  :  dans  une  chaîne, 
dans  une  pléiade  de  névromes,  tous  ne  sont  point  douloureux;  quelques- 
unes  des  tumeurs  seulement  se  sont  «  sensibilisées  »  :  il  suffit  de  les 
extirper  pour  apaiser  la  souffrance.  L'observation  du  malade  de  Nicaise 
est,  à  cet  égard,  fort  instructive  :  un  an  après  la  sédation  produite  par  le 
bromure  à  hautes  doses  ,  «  le  malade  dut  rentrer  à  l'hôpital  pour  des 
crampes  et  de  la  contracture;  quelques  névromes  avaient  acquis  le  vo- 
lume d'une  petite  amande  et  étaient  devenus  douloureux.  Nicaise  les 
enlève  et  administre  le  bromure  de  potassium  pendant  longtemps. 
Tous  les  symptômes  disparurent  de  nouveau,  et  depuis  lors  le  malade 
fait  un  travail  pénible  dans  l'hôpital.  »  Le  fait  de  Smith  (2)  montre  en- 
core que  des  névromes  multiples  peuvent  n'avoir  cju'un  foyer  doulou- 
reux :  chez  un  amputé  du  bras,  Smith  trouva  trois  névromes,  dont  un, 
presque  insupportable,  siégeait  dans  le  nerf  cutané  interne  ;  les  deux 
autres,  indolents,  occupaient  le  médian  et  le  radial. 

Avant  donc  de  prendre  le  bistouri,  il  faut,  dans  le  cas  de  névromes 
multiples,  savoir  lesquels  sont  douloureux.  Ce  sont,  généralement,  les 
plus  volumineux  de  la  traînée.  Mais  il  faut  se  méfier  des  irradiations, 
de  l'hypersensibilité  des  malades,  de  leur  difficulté  à  localiser  leur 
souffrance.  Quand  plusieurs  névromes  occupent  des  filets  nerveux  diffé- 
rents, la  compression  du  nerf  au-dessus  de  la  tumeur  donnera  des  rensei- 

(0  Nicaise,  cite  par  Launois.  Bévue  de  c/ùriirr/ie,  1883,  p.  409. 
("2)  UoBKHT  S-uiTii,  On  the  palholof/y  of  Ihe  Neuroma.  Dublin,  1849. 
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gnements  précieux   :  c'est  le  névrome  duiil  l;i  compression   en  ;uiiont 
suspend  les  crises  que  l'on  doit  extirper. 

Quand  il  s'uf^'il  d'un  tubercule  sous-cutané,  à  fleur  d'hypodernme,  l'inter- 
vention est  sim[ile  :  une  injection  de  cocaïne,  la  compression  au-dessus  de 
la  tumeur,  suivant  le  vieux  conseil  d'Aronsohn,  permettent  d'opérer  sans 
douleur;  une  incision  mène  d'un  coup  sur  le  petit  noyau  immobilisé  par 
le  pouce  et  l'index  gauches;  si  la  tumeur,  déjù,  vieille,  adhère  un  peu 
aux  téguments  épaissis  et  violacés,  elle  s'énuclée  malaisément  de  son 
milieu  fibro-celluleux;  on  la  libère  et  on  l'excise  sans  se  préoccuper  du 
filet  nerveux  auquel  elle  peut  tenir.  Quel  que  soit  le  tubercule  sous- 
cutané  :  (ibrome,  névrome  vrai,  myome,  angiome,  chondrome,  lipome  ou 
kyste,  peu  importe  ;  son  caractère  et  son  tort  sont  d'être  douloureux,  c'est 
pour  cela  que  le  chirurgien  l'extirpe  sans  se  préoccuper  de  sa  texture. 

Lorsque  la  tumeur  siège  sur  un  tronc  nerveux  important,  il  faut  ména- 
ger le  tiduc  nerveux,  et  tout  dépend  des  rapports  de  la  masse  morbide 
avec  les  tubes.  Certaines  interventions  sont  d'une  extrême  simplicité  sous 
la  bande  d'Esmarch,  qui  donne  un  champ  opératoire  exsangue.  Le  cas  le 
plus  facile,  mais  le  plus  rare,  est  celui  d'un  pseudo-névrome  pédicule 
suspendu  au  tronc  nerveux  :  il  est  aisé  de  le  cueillir  comme  l'ont  fait 
Voillemier  et  Leboucq.  Ou  bien  la  tumeur  est  tangente  au  nerf  qui  la 
côtoie  :  il  suffit,  comme  à  Roux(l),  dépasser  le  bistouri  sur  lenévrilemme 
pour  voir  la  tumeur  se  dégager  et  s'énucléer  d'elle-même,  laissant  le 
cordon  nerveux  libéré.  Quelquefois,  bien  que  l'union  de  la  masse  morbide 
et  du  nerf  paraisse  intime,  l'enlèvement  est  cependant  aisé.  Bonnet  (2), 
pour  un  pseudo-névrome  en  apparence  étroitement  uni  à  un  rameau 
nerveux,  fendit  la  tumeur  en  deux  parties,  couche  par  couche,  et  arriva 
au  nerf  intact;  les  deux  moitiés  du'névrome  sortirent  d'elles-mêmes  de 
la  poche  celluleuse  qui  les  renfermait. 

D'ordinaire,  la  libération  est  plus  laborieuse  :  c'est  ainsi  que  Verneuil  3) 
dut  à  petits  coups  morceler  et  exciser  le  néoplasme,  et,  par  une  patiente 
sculpture,  exhumer  ainsi  de  la  tumeur  le  nerf  sciatique  poplité  externe, 
dont  il  trouva  le  névrilemme  intact,  mais  qu'il  fut  forcé  de  dénuder  sur 
une  longueur  de  12  centimètres.  La  technique  opératoire  se  complique  si 
la  masse  morbide  et  les  fibres  nerveuses  s'enchevêtrent  et  se  pénètrent. 
En  tous  cas,  le  chirurgien  doit  toujours  se  comporter  comme  pour  une 
énucléation  :  par  une  dissection  mousse,  il  dégagera  la  tumeur  des  tissus 
ambiants  ;  il  étudiera  quelles  relations  elle  atTectc  avec  le  tronc  nerveux 
intéressé,  si  elle  est  enfilée,  «  embrochée  »  par  le  nerf,  ou  abordée  excen- 
tri(iuement.  Ces  rapports  deviennent  surtout  apparents  après  l'incision 
du  névrilemme,  et  c'est  par  celle-ci  qu'il  faut  débuter. 

Puis  on  incise  les  premières  couches  de  la  tumeur.  Quelquefois  il  arrive 
que  les  fibres  nerveuses,  dispersées  autour  de  la  masse  néoplastique, 
l'encapsulent  d'une  coque  nerveuse  mince  :ces  pseudo-névromes  centraux 

(1)  RuLX,  in  Thèse  de  Giraudet,  1852. 

12)  Bonnet,  Gazelle  médicale  de  Lijon,  ISôG. 

{3j  Verneuil,  Note  de  Nepveii,  Sociélé  de  c/iirurgie,  1877. 
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se  laissent  dégager  de  la  «  pelote  nerveuse  »  quand  la  couche  enveloppante 
a  été  incisée  :  Velpeau  et  Lannelongue  l'ont  observé,  bien  que,  dans  son 
rapport  sur  le  mémoire  de  Houel  (1),  Lebert  «  ne  regarde  une  pareille 
énucléation  que  comme  une  rare  exception  ».  Quand  l'intrication  du  néo- 
plasme et  des  filets  nerveux  est  plus  complexe,  le  dégagement  du  nerf 
devient  laborieux  :  c'est  le  cas  des  névromes  interfibrillaires  et  diagonaux 
qui  naissent  et  croissent  dans  le  tissu  conjonclif  péritubulaire.  Malgré  tout, 
le  chirurgien  doit  être  patient  et  ménager  tous  les  faisceaux  nerveux  con- 
servables  :  n'y  eût-il  que  quelques  groupes  de  tubes  échappés  à  l'ablation, 
ils  maintiendraient  partiellement  la  continuité  nerveuse  et  orienteraient 
les  jeunes  cylindres-axes  vers  le  bout  périphérique  ;  si  l'on  doutait  de  leur 
résistance,  on  les  appuierait  d'un  ou  deux  points  de  suture,  comme  le 
firent  Roux,  Velpeau,  Létiévant  ou  Lannelongue.  Ce  précepte  est  formel, 
même  quand  il  s'agit  de  névrome  vrai,  pur  au  sens  histologique  du  mot, 
en  continuité  de  tissu  avec  le  nerf  atteint,  et  non  plus  d'un  pseudo- 
névrome  plus  ou  moins  indépendant  des  filets  nerveux  eux-mêmes.  Si  le 
névrome  vrai  est  partiel,  le  chirurgien  doit  l'extirper  par  énucléation,  en 
sauvant  toute  la  partie  saine  du  nerf. 

Une  infraction  à  cette  règle  ne  peut  être  autorisée  que  dans  les  cas 
suivants  :  en  premier  lieu,  pour  les  tumeurs  malignes,  et,  si  l'on  tombe 
sur  une  masse  sarcomateuse,  ramollie,  diffluente,  dégénérée,  creusée  de 
kystes,  ou  sur  un  myxome  à  membrane  enveloppante  sans  résistance, 
l'ablation  radicale  du  néoplasme  prime  toute  considération.  De  même 
encore,  si  des  troubles  de  motilité,  de  sensibilité,  des  altérations  trophiques 
dans  la  sphère  du  nerf  intéressé,  témoignent  de  la  désorganisation  des 
filaments  axiles  inclus  dans  le  masse  morbide,  on  peut  accepter  plus 
aisément  l'excision  du  tronçon  nerVeux  atteint.  C'est  à  cette  extrémité 
qu'il  faut  d'ailleurs  en  venir  quand  la  pénétration  intime  du  néoplasme 
et  des  filets  nerveux  dans  un  pseudo-névrome,  ou  la  prise  totale  du 
nerf  dans  un  névrome  vrai,  défient  toute  dissection  conservatrice. 
On  excise  ensuite  tout  le  tronçon  nerveux  intéressé,  et  l'on  se  trouve  dans 
le  cas  d'une  section  nerveuse  avec  fort  écart  intersegmentaire  :  le  fait 
relève  alors  de  la  suture  nerveuse  à  distance. 

Les  névromes  douloureux  des  moignons,  les  névromes  plexiformes  sont 
justiciables  de  l'extirpation.  Certains  cas  de  pseudo-névromes  paraissent 
lui  échapper.  Tel  l'exemple  rapporté  parTrélat  à  la  Société  de  chirurgie. 
Un  malade  porte  dans  le  creux  poplitéune  tumeur  qui  le  remplit  :  Trélat 
incise  sur  son  grand  axe,  et  arrive  sur  une  grosse  masse  grisâtre;  le  nerf 
est  encore  reconnaissable  sous  la  forme  d'une  lamelle  blanchâtre  ;  le 
chirurgien  essaie  delà  sculpter.  Après  une  laborieuse  dissection,  il  cons- 
tate que  le  nerf  poplité  externe,  comme  le  nerf  sciatique  interne,  est 
profondément  altéré  :  les  cordons  qui  les  représentent  sont  énormes,  gros 
comme  le  pouce,  de  consistance  molle  et  gélatineuse,  à  surface  irrégulière. 
L'incision  est  prolongée  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  et,  aussi 

(I)  HoL'EL,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurr/ie,  t.  111,  1863. 
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haut  que  le  tloigt  peut  s'élever,  il  rencontre  le  sciatique  grossi  en  un  boudin 
bûssol('  de  ncouds  bleufttres.  La  plaie  opératoire  était  do  î2(î  eentinnètres  : 
on  réséqua  tout  le  tronçon  nerveux  diîcouvert.  Bien  entendu,  une  paralysie 
de  la  jambe,  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  alti-rations  trophiques 
succédèrent  ;i  cette  large  excision. 

Que  faire  en  pareil  cas  pour  ces  nerfs  névromateux,  renflés  en  groscâbles, 
dont  les  pièces  d'Houel,  au  musée  Dupuytren,  sont  un  curieux  spécimen? 
Si  les  phénomènes  douloureux  étaient  intenses,  on  pourrait  avec  avantage 
essayerde  l'élongation  :  PanasM)  élongeaun  sciatique  devenu  névromateux 
h  la  suite  d'un  coup  de  couteau;  les  douleurs  irradiées,  très  vives,  s'accom- 
pagnaient d'épilcpsie  spinale.  Dès  le  lendemain  elles  avaient  disparu; 
bientôt  cessèrent  les  secousses  convulsives  :  le  malade  est  resté  guéri. 
C'est  à  l'élongation  ([u'on  devrait  encore  recourir  dans  le  cas  de  névromes 
multiples  douloureux  d'une  même  région.  Si  elle  était  impuissante,  on  se 
résoudrait  aux  sections  nerveuses  multiples  et  associées,  faites,  suivant  la 
méthode  d'Arloing  et  Tripier,  à  la  racine  du  membre,  de  façon  à  inter- 
rompre les  voies  de  la  circulation  nerveuse  ;  encore  faudrait-il  que  les 
douleurs  fussent  intolérables  et  les  cordons  nerveux  peu  importants  au 
point  de  vue  fonctionnel.  L'amputation  ne  sera  qu'un  pis-aller  réservé 
aux  tumeurs  malignes  récidivées. 


IV 
TRAITEMENT   DES  NÉVRALGIES. 

Une  névralgie  ne  relève  du  chirurgien  que  lorsqu'on  a  inutilement 
épuisé  contre  elle  le  riche  formulaire  des  médicaments,  non  pas  en 
courant,  au  gré  du  formulaire,  de  la  mode  ou  du  malade,  de  l'une  à  l'autre 
des  substances  vantées  dans  la  longue  liste  des  analgésiques,  mais  en 
cherchant  l'indication  causale  pour  essayer  delà  bien  remplir. 

On  empoisonnerait  sans  résultat,  d'aconit  ou  de  belladone,  une  chloro- 
tique  que  du  fer  ou  du  quinquina  soulageront  à  merveille;  l'iodure  de 
potassium  sera  l'analgésique  le  plus  actif  chez  les  syphilitiques  ;  le  bromure 
et  l'hydrothérapie  feront  du  bien  aux  hystériques  ou  aux  névropathes  ;  ce 
sont  les  névralgies  des  rhumatisants  ou  des  arthritiques  que  le  colchique, 
le  salicylate  de  soude  apaisent  le  mieux  ;  chez  les  paludéens,  la  quinine 
sous  toutes  ses  formes  et  l'arsenic  font  merveille;  on  sait  la  haute  valeur 
thérapeutique  du  sulfate  de  quinine  dans  certaines  névralgies  traumatiques 
précoces  et  dans  les  névralgies  des  moignons.  L'indication  causale  est-elle 
insaisissable,  alors  reste  la  médication  symptomatique  :  calmer  la  douleur 
—  et  l'arsenal  de  la  thérapeutique  moderne  esta  cet  égard  d'une  féconde 
richesse  —  les  injections  morphinées,  la  cocaïne,  l'antipyrine,  l'aconitine, 
si  précieuse  dans  les  névralgies  faciales,  les  vésicatoires,  les  pointes  de  feu, 

(1)  Panas,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  X,  n"  50,  1881. 
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les  ventouses  scarifiées,  surtout  efficaces  dans  les  névrites  congestives 
douloureuses,  le  chlorure  de  méthyle,  si  actif  dans  la  sciatique. 

Avant  d'intervenir  chirurgicalement,  il  est  de  toute  prudence  de  bien 
établir  le  véritable  siège  des  soufTrances,  de  se  méfier  des  irradiations  et  de 
la  récurrence  périphérique.  Soit  un  point  douloureux  :  on  comprime  le  nerf 
un  peu  au-dessus  ;  si  la  sensibilité  disparaît,  on  est  en  droit  de  conclure 
que  la  névralgie  siège  sur  les  fibres  directes;  si  elle  ne  cesse  pas,  on 
recherchera  s'il  existe  d'autres  foyers  douloureux,  s'ils  ne  sont  pas  le  lieu 
d'origine  de  la  névralgie.  Si  le  résultat  est  encore  négatif,  on  continuera 
l'exploration  par  la  compression  des  nerfs  voisins.  Si  les  douleurs  s'effacent 
ou  s'atténuent,  il  est  manifeste  que  la  névralgie  siège  à  la  périphérie,  et 
que  les  fibres  récurrentes  sont  principalement,  sinon  exclusivement, 
intéressées.  Tripier  a  vu,  dans  un  cas,  la  pression  exercée  sur  le  filet 
cutané  du  brachial  externe,  branche  du  radial,  faire  cesser  la  névralgie 
cubitale.  —  Cette  exacte  localisation  des  foyers  douloureux  vrais  désigne 
le  tronc  nerveux  à  sectionner  ou  à  élonger  :  mais  une  recherche  si  utile 
pour  les  membres  est,  pour  la  névralgie  trifaciale,  malheureusement  à  peu 
près  sans  valeur,  en  raison  de  la  difficile  compression  du  nerf  en  amont 
du  siège  de  la  souffrance. 

Lanévrotomie  et  l'élongation  sont  les  deux  méthodes  rivales.  L'une 
coupe  la  voie  de  circulation  nerveuse,  sensible  et  motrice  à  la  fois;  l'inter- 
ruption ne  se  rétablit  que  par  une  lente  régénération  ;  si  on  la  complète 
d'une  résection  excédant  6  à  8  centimètres,  si  elle  devient  névrectomie, 
la  voie  nerveuse  est  interceptée  sans  retour.  L'autre,  au  contraire, 
modifie  surtout  la  transmission  sensible  du  nerf,  qu'elle  atténue  sans 
compromettre  la  motilité  :  par  son  retentissement  plus  ou  moins  marqué 
sur  la  moelle,  elle  équivaut  à  une  névrotomie  localisée  aux  fibres  cen- 
tripètes. Le  débat  au  sujet  de  la  valeur  respective  de  lanévrotomie  et  de 
l'élongation  dans  le  traitement  des  névralgies  des  nerfs  mixtes  en  est  vidé 
d'emblée.  A  la  première,  qui  a  pour  résultat  une  fâcheuse  mutilation 
fonctionnelle,  on  devra  préférer  la  seconde. 

Ici,  d'ailleurs,  l'élongation  a  fait  ses  preuves  cliniques.  Témoin  le 
dossier  colligé  d'après  les  observations  relatées  par  Lagrange  : 

Ëlongation  des  nerfs  mixtes. 


Pl.KXUS  BRAClllAl.. 


Nerf  médian. 


3  guérisons  à  durée  non  déterminée. 

1  guérison  suivie  moins  de  deux  mois. 

4  améliorations  passagères. 
1  insuccès. 

1  obs.  de  guérison  constatée  après  deux  mois. 
'2  obs.  de  guérison  à  durée  non  déterminée. 

2  obs.  d'améliorations  passagères. 
1  obs.  d'insuccès  avec  accident. 


f  I  obs.  de  guérison  suivie  un  an. 

_  1  4  obs.  de  guérison  à  durée  non  déterminée. 

.  ERF     in  T..         <  I   ^j_^^    ^^  guérison  suivie  moins  de  deux  mois. 

{  1  obs.  d'amélioration  passagère. 
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ËloDgation  des  nerfs  mixtes  {■suile). 

Nkiu's  |)i:s  iiOKiis.      |     "J  obs.  de  f,'ULTisoii  ,i  (liii'éc  non  dcti-rniiniif?. 
Nkhk  ciK  iisr..  I     I  obs.  (le  guc'iison  constatée  apn'-s  un  an  et  demi. 

,     I  ol)s.  de  guérison  complète. 
Nkhis  iNTEiicosTAu.x.   j     l   obs.  de  guérison  î'i  durée  non  déterminée. 
(    2  obs.  avec  insuccès,  dont  un  cas  de  mort. 

1  obs.  de  guérison  suivie  2  ans. 

1  —  1  an. 

2  —  G  mois. 
1                       --                     i)  mois. 

11  —  4  mois. 

12  —  3  mois. 

I    1  —  avec  accident. 

»,  '4  —  2  mois,  dont  un  sans  accident. 

j  2.J  (ibs.  de  guensûii  a  durce  non  déterminée. 
j    4  —  —  avec  accident. 

12  —  1  mois,  dont  un  avec  occident. 

[1  —  G  semaines. 

1  —  ',i  semaines. 

10  obs.  avec  amélioration  passagère. 

•   4  obs.  avec  insuccès. 

1  obs.  suivie  de  mort. 

Assurément,  il  faut  se  garder  d'une  appréciation  trop  optimiste.  Il  est 
de  si  singulières  guérisons  :  Berger,  Desprès,  n'ont-ils  pas  signalé  à 
la  Société  de  chirurgie  la  disparition  dune  névralgie  sciatique  après  la 
simple  incision  de  la  peau?  Puis  l'élongation  a  ses  périls,  et  l'on  trou- 
vera dans  le  travail  de  Lagrange  l'élude  de  ses  méfaits.  C'est  une  res- 
source thérapeutique  qui  donne,  en  matière  de  névralgies  des  nerfs 
mixtes,  de  très  satisfaisants  résultats;  mais  il  faut  qu'elle  soit  indiquée 
par  l'impuissance  de  la  médication,  il  faut  surtout  qu'elle  soit  très  pru- 
dente. En  formule  large,  on  peut  admettre,  avec  Trombetta  et  Gilette, 
que  la  force  de  traction  thérapeutique  doit  être  le  tiers  de  la  résistance  de 
rupture  :  elle  peut  atteindre  25  kilogrammes  pour  le  grand  sciatique,  12 
à  43  pour  le  nerf  crural  et  le  nerf  médian,  9  pour  le  nerf  radial  et  le  nerf 
cubital,  2,o  pour  le  nerf  sous-orbitaire,  1,5  pour  le  sus-orbitaire.  Mais 
il  ne  faut  point  rester  en  deçà  du  degré  thérapeutique  nécessaire.  Comme 
le  remarquait  Chauvel  à  la  Société  de  chirurgie  en  18Hi,  il  n'est  pas  un 
opérateur  qui,  au  Ifndemain  d'une  élongation,  ne  se  soit  juré  de  ne  pas 
être  aussi  craintif  à  la  prochaine  fois.  Quand  on  tient  un  tronc  nerveux 
sur  les  crochets  d'un  élongateur,  il  semble  toujours  qu'on  va  tirer 
beaucoup  trop  :  avec  la  graduation  dynamométrique  de  l'instrument  de 
Gilette,  la  traction  est  garantie,  et  il  faut  aller  jusqu'à  la  dose  tln^ra- 
peutique. 

Il  est  un  nerf  mixte  dont  les  rapports  anatomiques  permettent  de  faire 
l'élongation  non  sanglante  :  c'est  le  nerf  sciatique.  Si,  la  jambe  étant 
maintenue  dans  l'extension,  on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin,  le  sciatique, 
coudé  sur  le  col  fémoral  comme  sur  une  poulie  de  renvoi,  s'élonge  et 
s'étire  à  volonté.  La  chloroformisation  est  indispensable.  On  a  reproché 


492  NERFS. 

à  ce  procédé  son  action  aveugle,  l'entorse  fréquente  du  genou,  des  ruptures 
musculaires.  Mais  von  Corwal  (1),  Trombetta  (2),  Langenbeck,  ont  publié 
de  très  encourageants  résultats  obtenus  par  cette  méthode;  Laurent, 
s'appuyant  sur  plus  de  vingt  élongations  «  à  la  Trombetta  »,  pratiquées 
dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  vante  son  innocuité  et  son  efficacité  anal- 
gésique manifeste  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Omboni  a  communiqué 
à  Lagrange  une  liste  de  dix  élongations  sciatiques,  par  flexion  fémorale 
forcée,  et  suivies  de  succès.  Le  procédé  vaut  donc  qu'on  l'essaie  quand 
toute  autre  médication  a  échoué  dans  les  vieilles  sciatiques  rebelles. 

Lorsque  la  névralgie  intéresse  une  branche  purement  sensitive  des 
membres,  la  névrotomie  et  l'élongation  se  valent.  En  tous  cas,  quand 
toutes  deux  ont  échoué,  la  névrotomie  s'impose  comme  opération  défini- 
tive. Pour  les  névralgies  des  petits  rameaux  nerveux,  nerfs  digitaux, 
troncules  péroniers,  la  résection  nerveuse  est  la  méthode  de  choix. 

Le  traitement  chirurgical  des  névralgies  du  trijumeau  trouvera  sa  place 
aux  afTections  de  la  face  :  c'est  un  chapitre  de  médecine  opératoire  qui 
s'est  singulièrement  développé  dans  ces  dernières  années  et  qui  ne  peut 
plus  être  fusionné  dans  l'étude  générale  des  névralgies. 

(1)  Von  Corwall,  Correspondenzbkdt  fur  schweizer  Aerzte,  l"""  mars  1883. 

(2)  Trombetta,  Sullo  sliramento  dei  nervi.  Stiidi  pathologici  e  ciinici.  Messine,  1884. 


CHAPITRE  VII 
OS 

SECTION    PREMIÈRE 
TRAUMATISMES 

I 
FRACTURES. 

A.  —  Règles  géuérales  du  traitement  des  fractures. 

Un  membre  fracturé  doit  être  examiné,  manié  et  traité  avec  les  plus 
grands  égards  :  toute  exploratiun  incorrecte,  toute  secousse  irrégulière, 
tout  transport  fait  sans  une  immobilisation  suflisante  sont  la  cause  de 
déplacements  fragmentaires,  de  déchirures  des  parties  molles  et  de  che- 
vauchements irréductibles,  de  ruptures  vasculaires  ou  nerveuses  et  de 
perforation  de  la  peau. 

1°  Exploration,  immobilisation  d'urgence  et  transport.  —  «  Rien  à 
mon  sens,  dit  Hamilton  (1),  n'indique  chez  le  chirurgien  un  défaut 
de  jugement  comme  d'humanité  vulgaire,  autant  que  l'action  de  saisir 
brutalement  et  sans  précautions  un  membre  déjà  prédisposé  aux  spasmes 
par  l'irritation  qu'y  produisent  des  pointes  aiguës  d'un,  os  fracturé.  » 
On  évitera  ces  violentes  mobilisations  qu'exercent  certains  médecins 
pour  percevoir  la  «  mobilité  anormale  »  ou  la  «  crépitation  »  ;  il  faut 
réduire  au  minimum  ces  manœuvres  de  diagnostic  et  se  contenter  d'un 
examen  décisif,  d'une  palpation  méthodique  et  de  mouvements  com- 
muniqués brefs  et  concluants  :  voilà  des  règles  à  ne  point  négliger. 
Dévêtir  le  blessé  avec  la  plus  grande  douceur  ;  fendre  les  vêtements  ouïes 
chaussures  sur  les  lignes  de  couture,  si  l'on  veut  concilier  l'économie  et 
lanécessité;  maintenir  pendant  ces  manœuvres  l'immobilité  des  fragments, 
ce  sont  encore  des  préceptes  de  petite  chirurgie  qu'on  ne  doit  point 
négliger. 

Ilestune  autre  règle  qu'il  ne  faut  pas  transgresser  :  «  On  ne  doit  jamais, 
comme  l'a  dit  Gerdy  (2),  abandonner  un  membre  fracturé  à  lui-même  ;  il 

(1)  Hamilton,  Traité  des  fractures  et  des  htxatio7is,  p.  1-3. 

(2)  Geuuv,  Maladies  des  organes  du  mouvement,  p.  407. 
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faut  toujours  le  fixer,  mais  avec  beaucoup  de  précautions  et  de  légèreté, 
lorsque  la  réduction  n'est  pas  possible.  »  En  chirurgie  d'urgence,  en  cam- 
pagne ou  à  la  campagne,  un  fracturé  ne  sera  transporté  ou  évacué 
qu'après  immobilisation.  Il  faut  improviser  un  premier  appareil  simple 
et  suffisant.  Les  attelles  régulières  seront  remplacées  par  des  branches 
que  relieront  entre  elles  des  cordelettes  ;  des  faisceaux  de  paille  ficelés 
autour  d'une  tige  centrale,  des  lamelles  de  persiennes,  des  morceaux  de 
store,  des  planches  de  caisse,  des  fragments  d'écorce,  seront  encore  des 
ressources  à  utiliser.  Chez  le  soldat,  le  fusil  du  blessé  fait  une  solide 
attelle  externe  pour  les  fractures  des  membres  inférieurs  ;  labaïonnette,  son 
fourreau,  les  planches  du  sac  peuvent  au  besoin  immobiliser  un  bras  ou  un 
avant-bras.  On  disposera  toujours  d'une  pièce  de  linge  suffisante  pour  y 
tailler  un  drap-fanon  ou  y  découper  une  échàrpe  :  si  l'on  en  manque,  les 
vêtements  en  tiendront  lieu.  Nous  instruisons  nos  brancardiers  régimen- 
taires  à  immobiliser  un  membre  inférieur  dans  une  gouttière  de  fortune 
que  compose  la  capote  du  blessé,  où  l'on  roule  le  fusil  comme  attelle 
externe,  la  baïonnette  comme  tuteur  interne,  La  paille,  le  foin,  la  mousse, 
les  feuilles  servent  de  matière  rembourante  et  de  coussins  :  quant  aux 
lacs,  bandes  ou  rubans  de  fil,  on  y  supplée  par  un  mouchoir  tordu,  des 
cordes,  la  ceinture  et  les  bretelles  du  blessé  :  les  courroies  du  sac  ajustent 
nos  appareils  improvisés  de  chirurgie  de  bataille. 

Mais  comment  évacuer  ce  blessé  et  le  transporter  dans  les  conditions 
de  moindre  douleur  ?  Le  brancard,  les  porteurs  marchant  à  pas  rompus, 
est  le  mode  le  plus  tolérable  :  il  n'a  de  contre-indication  que  la  distance. 
Si  le  brancard  régulier  manque,  une  civière  de  ferme,  une  échelle 
recouverte  de  planches,  une  porte  aux  deux  extrémités  de  laquelle 
on  cloue  deux  planchettes  servant  de  poignées,  appareil  que  P.  Pott 
imagina  pour  lui-même;  un  sac  large,  en  toile  forte  dont  on  perce  le 
fond  et  dans  lequel  on  glisse  deux  perches  écartées  par  deux  traverses 
clouées,  sont  des  expédients  à  se  rappeler  à  l'occasion.  Si  on  ne  dispose 
que  d'une  voiture  mal  suspendue,  le  fond  en  sera  couvert,  sur  une  grande 
épaisseur,  de  foin,  de  paille,  de  matelas  ou  de  sommiers  pour  amortir 
les  chocs  et  les  secousses.  Dans  une  charrette  à  ridelles,  des  cordes 
passant  d'un  côté  à  l'autre  de  la  voiture  et  entre-croisant  leurs  anses 
formeront  un  filet,  véritable  hamac  sur  lequel  on  place  le  brancard  ou 
plusieurs  planches  garnies  de  foin  et  de  paille.  Ce  ne  sont  point  là  des 
détails  négligeables  :  les  cahots  et  les  heurts  peuvent  compliquer  une 
fracture  simple. 

2"  Réduction  des  fragments.  —  Rétablir  les  fragments  dans  leur  posi- 
tion première  et  dans  leur  direction  normale,  les  maintenir  dans  cette 
position  rectifiée,  réduire  et  immobiliser^  voilà  les  deux  indications  fonda- 
mentales du  traitement  des  fractures.  La  première,  toutefois,  souffre 
quelques  rares  exceptions  :  c'est  le  cas,  par  exemple,  pour  quelques 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  où  l'épiphyse  se  tasse  sans 
déformation,  pour  certaines  fractures  extracapsulaires  du  col  fémoral, 
pour  les  fuptures  engrenées  du  col  de  l'humérus.  Hormis  ces  variétés,  où 
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la  pénétration  réciproque  dos  fragments  coiislitiuî  une  it'îsion  respectable 
et  favorable  à  la  soudure,  le  principe  de  la  réduction  immédiate,  précoce 
tout  au  moins  et  aussi  complète  que  possible,  demeure  incontesté.  «  Nous 
ne  saurions  comprendre,  dit  Hamilton,  par  quels  arguments  Bromfield, 
South  et  quelques  autres  cliirurgicns  étaient  arrivés  à  se  persuader  que 
la  réduction  ne  devait  jamais  être  tenlée  avant  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour;  nous  ne  pouvons  même  goûter  les  subtilités  dont  Malgaigne 
a  entouré  cette  question  si  simple  en  elle-même.  » 

«  Il  y  a  des  cas,  écrit  Malgaigne,  où  les  muscles,  spasmodiquement 
contractés,  résistent  d'autant  [)lus  qu'on  augmente  les  tractions  :  il  f:iiit 
attendre.  »  Sans  doute,  en  pareil  cas,  la  traction  appelle  la  contraction  ; 
mais  le  chloroforme  n'a-t-il  pas  raison  de  ces  révoltes  musculaires  ?  — 
«  Si  déjà  l'inflammation  s'est  développée  autour  de  la  fracture,  c'est  la 
contre-indication  la  plus  formelle.  »  Assurément  il  ne  viendrapas  h  l'esprit 
du  praticien  de  violenter  un  membre  sous  la  menace  d'accidents  phleg- 
moneux  ;  mais  aussi  pourquoi  avoir  attendu  jusque-là?  Les  pointes  frag- 
mentaires ont  dilacéré  les  parties  molles,  augmenté  l'épanchement 
sanguin  causé  tout  le  mal.  Mises  en  bonne  place  à  temps  et  à  propos,  elles 
eussent  été  inofîensives.  —  «  Il  y  a,  dit  encore  Malgaigne,  des  fractures 
simples,  mais  accompagnées  d'un  gonflement  tel  que,  à  part  la  douleur 
qu'entraînerait  la  réduction,  le  chirurgien  ne  peut  pas  répondre  de  l'ac- 
complir, ou  en  d'autres  termes,  il  ne  sait  pas  ce  qu'il  fait.  »  La  difficulté 
existe  en  effet  dans  ces  fractures  à  épanchement  sanguin  abondant  ;  mais 
cela  ne  contre-indique  pas  la  réduction. 

Les  manœuvres  de  réduction  comprennent  :  1°  Vextcnsion  ;  2°  la  cnntre- 
exttnsion  ;  3°  la  coapialion.  L'extension  agit  sur  le  fragment  inférieur, 
qu'elle  attire  ;  la  contre-extension  résiste,  et  tend  à  porter  en  sens  inverse 
le  fragment  supérieur  :  pendant  que  les  fragments  sont  ainsi  écartés  par 
deux  forces  contraires  qui  domptent  les  résistances  musculaires  et  com- 
battent des  déplacements  osseux,  le  chirurgien  met  en  contact  les  deux 
bouts  et  les  coapte.  Voilà  le  schéma  général  de  la  réduction  ;  en  voici  les 
détails  pratiques  : 

V extension  s'exerce  au-dessous  du  trait  de  fracture  ;  on  y  choisit  le  point 
d'appui  le  plus  commode  :  pour  la  jambe,  le  talon,  qu'on  empaume  avec 
la  main  gauche,  pendant  que  la  droite,  lepouce  sous  la  plante,  les  doigis 
sur  le  dos,  saisira  le  pied;  pour  la  cuisse,  encore  le  talon  avec  une  trac- 
tion de  renfort,  si  elle  est  nécessaire,  exercée  au-dessus  du  genou  :  pour 
l'avant-bras,  on  saisit  le  poignet  ;  pour  l'humérus,  on  tire  sur  le  coude 
fléchi.  La  traction  doit  toujours  être  lente,  continue,  régulière,  et 
faite  exactement  selon  l'axe  du  membre.  —  La  contre-extension  doit 
avoir  les  mêmes  qualités  :  le  segment  du  membre  sus-jacent  à  la  frac- 
ture, pris  à  deux  mains,  résiste  sans  secousses  à  l'extension.  C'est  en  les 
poussant  en  sens  inverse,  en  les  ajustant  suivant  leurs  surfaces  de  rup- 
ture, que  le  chirurgien  coapte  les  deux  fragments.  Si  les  malades  sont 
irritables  et  le  chevauchement  accentué,  si  les  spasmes  musculaires 
sont  invisibles,  l'anesthésie  est  indispensable  ;  mais  il  est  de  toute  impor- 
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tance,  en  pareil  cas,  de  faire  précéder  la  chloroformisation  d'une  injec- 
tion morphinée  :  sinon,  à  la  période  d'agitation,  sous  les  efforts  du 
blessé,  les  fragments  accroîtront  les  dégâts,  et  leurs  pointes  pourront 
trouer  la  peau. 

3-  Immobilisation  des  fragments.  —  Immobiliser  jusqu'à  cicatrisa- 
tion osseuse  les  fragments  réduits,  telle  est  la  seconde  indication,  et,  en 
dépit  de  la  diversité  apparente  des  moyens,  l'art  chirurgical  n'a  qu'un 
procédé  pour  la  réaliser.  Le  squelette  intérieur  fait  défaut,  on  y  supplée 
par  un  squelette  extérieur  provisoire.  Mais,  de  cette  multiplicité  d'appa- 
reils qui  encombrent  les  manuels  ou  les  monographies,  quelques  types 
seulement  sont  usités.  Une  pratique  courante  s'est  établie,  et  le  même 
appareil  ou  ses  dérivés  sont  d'ordinaire  proposés  par  les  divers  praticiens 
pour  la  même  variété  de  fractures. 

§  !•='■.  Ses  procédés.  — I.  Appareils  à  attelles.  —  Soient  deux  fragments 
à  maintenir.  Un  premier  procédé  consiste  à  les  «  étayer  »  par  des  tuteurs, 
des  attelles  placées  le  long  du  membre  fracturé,  aux  points  où  elles  ne 
peuvent  causer  aucune  compression  vasculaire  ou  nerveuse  :  ce  sont  des 
planchettes  de  bois,  minces  et  solides,  qu'il  est  aisé  de  se  procurer  par- 
tout. Les  attelles  en  treillis  métallique  ont  l'avantage  d'être  légères, 
malléables,  et  de  prendre  les  courbures  que  nécessite  la  forme  du 
membre  fracturé.  Au  surplus,  toutes  les  substances  ont  été  proposées 
et  peuvent  à  l'occasion  trouver  leur  emploi  :  on  en  a  fait  en  zinc,  en 
paille,  en  gutta-percha,  en  feutre,  en  celluloïd,  en  verre,  en  caoutchouc; 
à  Smolensk,  Larrey  a  immobilisé  ses  fracturés  avec  les  vieux  cartons  des 
archives. 

Le  raisonnement  indique  et  la  pratique  chirurgicale  enseigne  que  ces 
«  pièces  de  support  »  doivent  être  «  solidarisées  »  par  un  morceau  d'étoffe 
où  elles  se  roulent  et  se  fixent  :  c'est  généralement  une  pièce  de  linge 
qu'on  emploie  ;  elle  porte  le  nom  de  drap-fanon  ;  sa  longueur  se  mesure 
àcelle  du  membre  fracturé  ;  sa  largeur  correspond  à  peu  près,  au  double  tour 
dumembre.  Quelques  chirurgiens  emploientet  vantent  des  attelles  «  accou- 
plées »  par  des  liens  :  Esmarch  dispose  parallèlement,  entre  deux  pièces 
de  coutil,  des  lamelles  de  bois  mince,  collées  au  silicate  de  potasse  et 
séparées  par  des  espaces  intercalaires  de  5  à  10  millimètres  ;  Snyder  fixe, 
par  des  lignes  de  couture  intermédiaires,  des  attelles  de  bois  de  placage 
glissées  entre  deux  doubles  de  coutil  ;  Moïj  a  fait  adopter  par  l'armée 
néerlandaise  des  appareils  à  attelles  multiples,  formés  de  séries  de  tiges 
de  rotin  juxtaposées  et  ficelées  entre  elles.  En  chirurgie  de  guerre,  ces 
appareils  «  en  gril  »  peuvent  rendre  des  services.  —  Il  est  rationnel  de 
les  compléter  par  des  «  tampons  amortisseurs  »,  des  coussinets  gonflés 
de  balle  d'avoine  qui  se  modèle  sur  les  reliefs  du  membre  ;  à  son  défaut, 
la  laine,  le  coton  cardé,  le  crin  végétal  et  animal,  le  foin,  la  mousse 
peuvent  être  utilisés  ;  une  couche  ouatée  roub'C  est  un  des  meilleurs 
moyens  de  matelasser  un  membre  fracturé.  Comme  lien  on  choisit  soit 
des  rul)ans  de  (il  ])Ouclés,  soit  des  bandes  roulées  ou  des  morceaux  de 
bande  noués  de  distance  en  distance. 
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11.  Gouttières.  —  On  immobilise  encore  le  memlnr  liiictiué  dans  des 
gouttières  prêtes  à  l'avance  :  quelques-unes  ont  été  construites  en  bois 
creusé  et  évid('',  en  lames  métalli([ucs  ou  en  substances  durcies  :  les 
seules  usitées  dans  la  pratique  sont  les  gouttières  de  11 1  de  fer,  dont  le 
comuK.'rce  nous  livre  de  très  ingénieux  modèles,  accommodés  à  tous  les 
membres.  Quel([iies-unes  de  ces  gouttières  sont  rembourrées  de  crin  et 
capitonnées  de  tissus  souples;  elles  ont  l'inconvénient  de  se  salir  et  de 
durcir.  Aussi  étendra-t-on  sur  le  treillis  une  lame  ouatée,  plus  épaisse 
aux  points  oii  b;  membre  s'accidente  de  méplats  et  ii  ceux  où  se  feront  les 
plus  douloureux  ai)puis  :  talon  pour  la  Jambe,  olécràne  pour  le  membre 
supérieur.  Sur  ce  matelas  d'ouate,  on  met  un  tissu  imperméable,  taffetas 
gommé  ou  mackintosh,  qui  protège  le  rembourrage  contre  la  souillure. 
—  La  gouttière  ainsi  garnie  est  glissée  sous  le  membre,  que  fixent  des 
tours  de  bande  ou  des  lacs. 

m.  Appareils  modelés.  —  Les  appareils  modelés  qu'on  lui  substitue 
parfois  ne  sont  pas  sans  valeur.  Deux  types  méritent  une  mention  spé- 
ciale :  les  appareils  en  zinc  laminé,  et  les  appareils  en  carton  ramolli.  Le 
médecin  principal  Raoul  Dcslongchamps  a  créé  et  vulgarisé  les  premiers  : 
ils  se  taillent  dans  des  feuilles  de  zinc  dont  l'épaisseur  et  la  résistance  se 
mesurent  au  segment  fracturé.  Deslongclianips  a  donné  des  «  patrons  » 
suivant  lesquels  se  fait  la  «  coupe  »  de  l'appareil,  que  tout  chirurgien,  armé 
de  bons  ciseaux,  peut  tailler  correctement.  Une  fois  coupé,  l'appareil  est 
incurvé  à  la  main  sur  le  dossier  d'un  lit  ou  d'une  chaise.  Le  membre  est 
garni  d'ouate,  que  les  bandelettes  de  Scultct  ap[»liquent  en  couche  uni- 
forme ;  une  nappe  d'ouate  matelasse  la  gouttière  de  zinc  fixée  par  des 
lacs  à  boucles.  Ce  fourreau  engaine  exactement  le  membre,  qu'il  suit  en 
ses  retraits  et  en  ses  variations.  Dcslongchamps  lui  reconnaît  d'autres  qua- 
lités :  «  supprimer  pour  le  blessé  la  nécessité  du  séjour  permanent  au 
lit  et  lui  permettre  de  le  quitter  immédiatement  après  l'application  de 
l'appareil;  laisser  au  membre  lésé  toute  latitude  de  mouvement  compatible 
avec  la  coaptation  parfaite  des  fragments  osseux  ».  C'est  possible,  mais 
dangereux  :  dans  les  fractures  incoercibles  ou  difficilement  maintenues, 
cette  mobilité  hâtive  expose  les  fragments  au  déplacement.  Quoi  qu'il  en 
soit,  nous  croyons  ces  gaines  de  zinc  excellentes  surtout  comme  moyens  de 
transport,  et  nous  ne  comprenons  pas  le  refus  d'essai  et  Tmattention  qui  les 
ont  accueillies  en  France.  —  Les  appareils  en  carton  rendent  en  chirurgie 
courante  les  plus  grands  services  :  dans  une  solide  lame  de  2  à  4  milli- 
mètres d'épaisseur",  on  taillera  des  attelles  accommodées  au  membre 
fracturé;  on  les  humectera  dans  l'eau  chaude,  et  on  les  moulera  sur  le 
membre,  garni  d'une  couche  ouatée.  Une  bande  de  tarlatane  apprêtée  ou 
silicatée  les  maintiendra. 

IV.  Appareils  plâtrés  et  silicates.  —  Actuellement  le  plâtre  et  le  silicate 
de  potasse  se  sont  substitués  à  la  plupart  des  autres  appareils.  Avec  le 
silicate,  on  fait  des  bandages  circulaires  complets,  des  fourreaux  qui 
résistent  bien  et  sont  assez  légers  :  le  membre  est  enveloppé  d'ouate;  des 
bandes  de  tarlatane  imbibées  de  silicate  l'entourent  méthodiquement 
Fougue  et  Reclus.  32 
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d'une  épaisseur  de  cinq  à  six  couches  ;  on  peut  inclure  dans  l'appareil 
des  attelles  de  carton,  de  zinc  ou  de  bois  qui  servent  de  tuteurs  :  l'appa- 
reil est  solide  en  six  à  huit  heures;  il  n'est  sec  qu'après  vingt-quatre. 

Le  plâtre  sèche  plus  vite  :  il  saisit  pour  ainsi  dire,  il  maintient  le 
membre  réduit,  il  s'applique  en  appareils  fenêtres,  permettant  la  facile 
observation  du  membre,  et  non  en  gaines  hermétiques  et  complètes  :  aussi 
son  emploi  est-il  devenu  presque  universel  sous  deux  types  principaux  : 
les  attelles  et  la  gouttière.  Le  premier  est  représenté  par  «  l'attelle  de 
Maisonneuve  »,  si  recommandable  pour  les  fractures  de  jambe  et  qu'on 
peut  utiliser  pour  les  fractures  de  bras.  Une  pièce  de  tarlatane  est  repliée 
plusieurs  fois  sur  elle-même,  formant  huit  à  douze  épaisseurs  pour  le 
membre  supérieur,  douze  à  seize  pour  l'inférieur;  elle  constitue  ainsi  une 
bande  dont  la  largeur  se  mesure  aux  dimensions  des  faces  latérales  du 
membre  à  immobiliser,  et  dont  la  longueur  est  double  de  celle  de  ce 
membre.  On  l'imbibe  de  bouillie  plâtrée  —  eau  et  plâtre  à  mouler,  parties 
égales.  —  Au  sortir  du  vase  à  plâtre,  on  la  «  passe  à  la  filière  »,  à  plat, 
entre  deux  mains,  pour  la  lisser  et  la  débarrasser  de  l'excédent  plâtré.  Cette 
attelle,  pliée  en  deux  moitiés,  embrasse  en  sangle  les  faces  latérales  du 
membre  et  fait  étrier  à  son  extrémité  :  sous  la  plante  du  pied,  pour 
l'appareil  de  jambe  ;  sous  le  coude  fléchi,  pour  l'appareil  de  bras.  On 
complète  par  une  bande  de  tarlatane  plâtrée,  postérieure  pour  la  jambe,, 
externe  pour  le  bras  ;  une  bande  de  tarlatane  roulée  facilite  cet  ajustement. 

La  gouttière  se  taille  dans  une  pièce  de  tarlatane  dix  ou  douze  fois 
doublée  pour  le  membre  supérieur,  douze  à  seize  fois  pour  le  membre 
inférieur.  Sa  longueur,  se  mesure  à  celle  du  membre  ou  du  segment  à  enve- 
lopper ;  sa  largeur,  à  la  moitié  ou  au  deux  tiers  de  leur  circonférence  : 
partant,  elle  est  moins  large  aux  points  de  moindre  calibre  ;  des  incisions 
de  dégagement  coupent  les  bords  au  niveau  des  articles.  La  gouttière, 
taillée, faufilée  à  larges  points, est  pénétrée  de  bouillie  plâtrée, glissée  sous  le 
membre,  attentivement  ajustée  et  lissée.  Quelques  chirurgiens  n'aiment 
point  appliquer  les  plâtrés  immédiatement  sur  la  peau  :  ils  ouatent  légère- 
ment la  surface;  mais  cette  couche  a  l'inconvénient  de  se  tasser  et  de  faire 
bâiller  l'appareil  :  pourvu  que  le  membre  soit  rasé  et  oint  d'huile  ou  de 
vaseline,  les  téguments  supportent  bien  la  gaine  plâtrée. 

V.  Extension  continue.  —  Enfin,  et  comme  dernière  méthode,  signalons 
Vextension  continue,  excellent  procédé  d'immobilisation  et  de  contention 
des  fragments  :  on  la  pratique,  suivant  des  règles  ailleurs  prescrites,  avec 
des  bandes  de  diachylon  «  éventaillées  »  et  enlacées  autour  du  membre  au- 
dessous  du  trait  de  fracture.  Des  poids,  des  tubes  élastiques,  des  ressorts 
à  crémaillère  font  la  traction.  La  contre-extension  s'exerce  par  le  poids  du 
corps  ou  des  forces  adverses  (tubes  de  caoutchouc,  cravates  de  contre- 
traction,  etc.). 

^2.  Choix  du  procédé.  —  De  ces  moyens  d'immobilisation  lequel  choisir? 
—  A-t-on  affaire  à  des  fragments  faciles  à  maintenir,  à  une  fracture 
simple,  sans  épanchement  abondant,  le  mieux  est  de  saisir  d'emblée  le 
membre  dans  un  appareil  inamovible.  Quoi  qu'on  ait  dit,  il  en  sera  de 
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même  si  les  fragments  ont  des  tendances  à  se  séparer  et  si  l'on  constate 
un  gros  épanchement.  Craindrait-on,  à,  la  sortie  de  sa  gouttière,  de 
trouver  le  membre  consolidé  en  position  vicieuse?  ?<on  !  car  l'allelle  ou  la 
goullicr-e  plùlréo,  à  laquelle  il  faut  avoir  recours  d'une  manière  systéma- 
tique, permet  de  suivre  la  résolution  de  la  tuméfaction  ou  de  l'œdème  ;  si 
le  membre  dégonflé  jouait  dans  l'appareil,  on  en  serait  quitte  pour  en 
poser  un  nouveau.  Nous  pensons,  avec  Maisonneuve,  qu'il  n'est  jamais 
trop  l(*)t  pour  appliquer  une  attelle  plâtrée,  "pourvu  qu'elle  soit  mise  cor- 
rectement. —  L'extension  continue,  si  précieuse  pourtant,  a  des  indica- 
tions particulières  que  nous  préciserons  en  leur  place  ;  les  gaines  silicatées 
ne  conviennent  que  comme  appareil  de  convalescence,  pour  dos  fractures 
déjà  en  voie  de  consolidation  stable. 

Quant  aux  autres  gouttières  et  au  vieux  Scultet,  on  n'y  a  guère  recours 
que  si  le  bon  plâtre  fait  défaut.  Ils  sont  une  ressource  précieuse  pour  la 
chirurgie  de  village,  lorsqu'on  constate  un  épanchement  copieux  périfrac- 
tural,  lorsque  la  surveillance  du  blessé  est  insuffisante.  Certes,  les 
Allemands  sont  de  bons  manieurs  de  plâtre  ;  et  cependant  nous  voyons 
P.  Bruns  (1)  affirmer  que  l'application  d'un  plâtré  immédiat  reste  stricte- 
ment subordonnée  au  contrôle  possible  du  membre.  «  En  pratique  rurale, 
déclare-t-il,  je  n'enfermerai  jamais  dans  le  plâtre  une  fracture  toute 
récente,  si  je  ne  peux  visiter  le  malade  les  jours  suivants,  ou  s'il  n'est 
entouré  d'une  surveillance  intelligente.  »  Et  il  signale  encore  comme 
contre-indications  au  plâtré  immédiat,  la  contusion  violente  de  la  peau, 
sa  gangrène  menaçante,  un  abondant  extravasat  sanguin  avec  distension 
de  la  peau.  —  Dans  le  cas  d'une  fracture  simple,  coercible,  immédiate- 
ment «  emplâlrée  »,  —  eingegypst,  disent  les  Allemands,  —  le  premier 
appareil  peut  rester  en  place  jusqu'à  la  complète  consolidation.  Mais  si  les 
fragments  sont  indociles,  si  l'épanchement  a  été  copieux,  il  faut  changer 
le  plâtré  à  la  fin  de  la  première  ou  de  la  deuxième  semaine,  dès  que  Ton 
pressent  que  le  membre  est  au  large  et  «  joue  »  dans  l'appareil. 

§  3.  Suture  des  fragments.  —  Avec  la  sécurité  de  l'antisepsie,  une 
proposition  s'est  produite  :  traiter  par  la  suture  les  bouts  osseux  d'une 
fracture  fermée.  Ce  traitement  s'est  d'abord  appliqué  aux  fractures  de 
la  rotule  ;  puis,  par  analogie,  à  celles  de  l'olécrâne  :  enfin,  par  extension, 
aux  diverses  fractures  incoercibles  ou  inaptes  à  une  consolidation  régu- 
lière. Le  débat  s'est,  sur  ce  dernier  point,  ouvert  devant  la  Société  de 
chirurgie,  en  1894,  à  l'occasion  du  rapport  de  Nélaton  sur  les  observations 
de  Roux  ;  au  vingt  et  unième  congrès  des  chirurgiens  allemands,  Pfeil 
Schneider  a  soutenu  cette  thèse  interventionniste  ;  Berger,  en  octobre  1893, 
en  a  fait  l'objet  d'une  judicieuse  discussion  devant  le  Congrès  français 
de  chirurgicv 

De  l'un  et  de  l'autre  côté  du  Rhin,  les  cliniciens  se  sont  accordés  à 
repousser  cette  proposition,  comme  formule  usuelle  du  traitement  des 
fractuies  non  ouvertes.  De  même  que  Bergmann  et  Wagner  ont  trouvé 

(1)  PallBrl'.ns,!!!  Deutsche  Chirurgie  von  BiUrolh  u/tdLw.ke,  Lief,  XXVII,  I  Ilalfte,  p.  331, 
1882. 
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abusives  les  conclusions  de  Pfeil  Schneider,  de  même  Nélaton  et  la 
presque  totalité  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  ont  estimé  que 
l'intervention  sanglante  ne  saurait  devenir,  pour  les  fractures  fermées 
des  membres,  la  règle  de  pratique  courante.  Et  c'est  notre  avis  :  l'inofTen- 
sivité  des  opérations  aseptiques  ne  saurait  nous  détourner  des  résultats 
moins  brillants,  mais  aussi  sûrs  et  aussi  rapides,  que  la  petite  chirurgie 
tient  des  seuls  appareils.  11  ne  faut  point  se  hâter  de  déclarer  une  fracture 
incoercible  :  souvent,  nous  l'avons  vu,  il  ne  faut  incriminer  que  l'appareil 
défectueusement  appliqué  ou  la  surveillance  insuffisante.  Que  l'on  se 
rompe,  par  un  rigom^eux  apprentissage,  à  la  confection  des  plâtrés,  au 
soin  trop  dédaigné  du  bandage,  au  maniement  opportun  de  l'extension 
continue  :  rares  seront  les  fractures  qu'on  trouvera  indociles  et  dignes  de 
la  suture.  Le  culte  de  la  petite  chirurgie  s'en  va  :  c'est  une  tendance  à 
combattre,  parce  que  la  chirurgie  opératoire  n'est  pas  inoffensive  entre 
toutes  les  mains  et  parce  que  les  fractures  constituent  le  lot  dominant 
de  la  plupart  des  praticiens.  Hennequin  s'est  voué,  avec  grande  ingé- 
niosité, aux  perfectionnements  des  appareils:  c'est  une  œuvre  plus 
méritoire  que  les  inventions  de  nouveaux  procédés  de  ligature  ou  de 
suture  osseuse. 
Il  est,  néanmoins,  des  conditions  exceptionnelles  où  l'on  est  autorisé  à. 


Fig.  08.  —  Fracture  trans-     Fig.  69.  —  Fracture  trans-     Fig.  70.  —  Fracture  oblique  ;     Fig.  71 .  —  Ligature  sur 
versale;  un  seul  fil,  niau-        versale  ;    bonne   suture         suture  en  anse  double.  encoche   (d'après  Le- 

vaise  suture.  en  anse.  jars). 

ouvrir  le  foyer  d'une  fracture  diaphysaire  et  à  recourir  à  des  moyens  de 
fixation  directe  des  bouts  osseux.  C'est  à  certaines  fractures  de  la  clavicule 
et  de  la  jambe  que  cette  intervention  est  surtout  applicable.  Telles,  ces 
ruptures  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  avec  esquille  irréductible, 
menaçant  la  peau  ou  le  paquet  vasculo-nerveux  de  là  région,  certaines 
fractures  de  l'extrémité  externe  où  la  mobilité  des  fragments  rend  la 
coaptation  difficile  et  la  consolidation  défectueuse.  Telles  encore  quelques 
fractures  de  jambe  au  tiers  inférieur,  avec  saillie  en  avant  du  fragment 
supérieur  taillé  en  bec  de  flûte  et  déjeltement  du  pied  en  dehors  et  en 
arrière.  Sur  ce  plan  incliné,  dû  à  l'obliquité  du  trait  de  brisure,  les  deux 
biseaux  des  fragments  n'ont  qu'une  coaptation  instable,  à  la  merci  de  la 
moindre  contraction  musculaire.  Certes,  le  nouvel  appareil  de  Henne- 
quin à  extension  peut  lutter  contre  cette  instabilité  ;  mais  il  est  coûteux  : 
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DoUinvrer. 


dans  les  (^omlition^  d'uuo  stricte  asepsie,  il  serait  loisible  d'opérer  une 
lixation  dii'octe  des  Ira^monts,  mais  en  com[)lant  toujours  sur  la  valeur 
<()ntontiv('  d'un  bon  plâtré;  car  ce  ne  sont  pas  deux  (ils  d'argent  qui 
peuvent  résister  aux  puissants  muscles  postérieurs  de  la  J;iinhe. 

On  peut  employer  à  la  suture  des  fds  d'argent  ou  de  i)latin 
pcrfoicr  l'os,  on  se  sert  d'une  vrille,  d'un  foret  ou  d'un 
perforateur  à  manivelle  :  l'instrument  est  muni  à  son 
extrémité  d'un  trou  ou  d'une  encoche  pour  charger  le 
fd.  Une  fracture  transversale  peut  être  réunie  par  su- 
tui-(!  en  anse.  Dans  le  cas  d'une  brisure  oblique,  il  est 
bon  de  fixer  une  suture  en  anse  double,  perpendicu- 
laire au  trait  de  fracture  suivant  l'excellent  procédé  de 
Hennequin  et  ^Yill(•. 

Nous  avons  plusieurs  fois  recouru  avec  avantage  à 
la  ligature  osseuse  plus  rapide  d'exécution,  n'exigeant 
pas  une  complète  exposition  des  bouts  osseux  et  n'entraînant  point,  pour 
les  fragments  rendus  fragiles  par  des  traits  de  fissure,  les  ébranlements 
de  la  perforation  :  le  fil  est,  grâce  à  une  aiguille  courbe,  enroulé  perpen- 
diculairement à  la  ligne  de  rupture  et  fixé  par  une  encoche.  Dollinger  a 
proposé  un  ingénieux  mais 
peu  pratique  procédé  :  au- 
tour de  cha(iuc  fragment, 
un  fil  est  enroulé  en  bague 
serrée  ;   deux  anses  longi- 
tudinales    réunissent    les 
deux  ligatures  annulaires. 
La  ligature  en  cadre  de  Le- 
jars  se  recommande  par  sa  solide  fixation.  On  peut  aussi  encheviller  les 
fragments.  Quand  il  s'agit,  dit  Heydenreich  (1),  d'une  fracture  diaphy- 
saire,  «  Bircher  insère  dans  le  canal  médullaire  une  sorte  de  tenon  en 
ivoire  qui  fixe  les  deux  fragments.  Dans  les  fractures  épiphysaires,  il  taille 
au  ciseau  des  rainures  dans  l'os  et  fixe  dans  ces  rainures  un  crampon 
d'ivoire  en  forme  de  H.  Une  opération  ultérieure  est  pratiquée  pour  retirer 
ces  appareils  ;  elle  est  faite  à  la  gouge  et  au  maillet.  Bircher  (2)  a  appliqué 
son  procédé  à  des  fractures  ouvertes  et  à  des  fractures  fermées.  Il  dit 
n'avoir  trouvé  dans  la  littérature  médicale  la  relation  d'aucune  méthode 
analogue.  Toutefois  Yolkmann  aurait  traité  de  cette  façon  trois  pseudar- 
Ihroses  à  l'aide  de  pointe  en  ivoire   et  en  os,   qu'il  aurait  abandonnées 
dans  les  tissus.  Heine  aurait  eu  recours  à  un  procédé  semblable.  Socin  (3) 
a  employé  avec  succès  la  méthode  de  Bircher  ;  mais  il  ne  retire  pas  les 
chevilles,  qui,  d'après  lui,  finissent  par  se  résorber.  Socin  se  sert  de  che- 
villes ayant  jusqu'à  G  centimètres  de  long  sur  9  millimètres  d'épaisseur. 
Il  a  soin  de  les  désinfecter  par  l'éluiUition  dans  une  solution  concentrée 


Ligature  en  cadre  de  Lejurs. 


(1)  Heyhenreicii.  Congrès  du  chirurgie,  25  octobre  1895. 

(2)  BiKCiiER,  ATe  Congrès  de  l'Association  aliemonde  de  chirurgie,  1S8G. 

(3)  Socin,  Correspondenzblalt  fiir  schw.  Aerzle,  15  juin  1887. 
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d'acide  phénique  ou  de  sublimé.  Senn  (1)  est  également  partisan  des 
attelles  intra-osseuses  d'ivoire  ou  d'os.  Mais  il  emploie  des  cylindres  d'os 
ou  d'ivoire,  creux,  perforés,  qui,  selon  lui,  ne  contrarient  pas  la  forma- 
tion du  cal.  Dans  les  fractures  obliques,  le  meilleur  procédé,  pour  lui, 
est  l'application  d'un  cylindre  d'os  décalcifié,  formant  virole,  qui  enserre 
les  fragments  et  qu'on  laisse  en  place.  » 

4°  Durée  de  l'immobilisation  et  mobilisation  précoce.  —  Moritz  et 
Leisrinck  ont  essayé  de  fixer  par  la  statistique  les  délais  de  consolidation 
des  diverses  fractures  :  le  premier  a  réuni  700  cas  observés  à  l'hôpital 
Obuchowde  Saint-Pétersbourg  ;  le  second  a  colligé  313  faits  de  l'Hôpital 
Général  de  Hambourg.  Ce  sont  là  des  documents  utiles  ;  mais  ils  ne  peu- 
vent servir  qu'à  établir  des  moyennes. 


FRACTURES. 


1.  Clavicule 

2.  Bras 

Col 

Partie  moj'enne . 

Extrémité  inférieure 

3 .  Avant-bras 

Cubitus 

Radius 

4.  Cuisse 

Col.. 

Partie  moyenne  et  extrémité  inféi'ieure 

5 .  Rotule 

G.  Jambe 

Tiers  moyen  et  supérieur 

Tiers  inférieur 

Tibia 

Péroné 
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jusqu'au  moment 
de  la  consolidation. 
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30 

31 
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29 
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32 

— 

26 

40 

34 

33 

— 

33 

23 

49 

54 

1/2 

44 

70 

1/2 

74 

1/3 

51 

30 

3/4 

On  ne  saurait  exactement  fixer  la  durée  de  l'immobilisation  :  ne 
connaissons-nous  pas  la  rapide  consolidation  des  fractures  chez  les 
jeunes  ?  rinf>uence  de  l'état  général  et  de  la  disposition  des  frag- 
ments sur  la  soudure  osseuse  ?  Pour  la  levée  de  l'appareil,  il  serait  chan- 
ceux de  consulter  le  signe  de  Gûnther  :  à  savoir  que  les  ongles  du 
membre  fracturé  cessent  de  croître  tant  que  le  cal  n'est  point  de  suffisante 
solidité. 

Aussi  bien,  nous  savons  maintenant  que  dans  les  fractures,  dans 
certaines  du  moins,  il  y  a  autre  chose  que  des  bouts  osseux  à  coapter  et 
à  souder.  Jusqu'à  présent,  on  le  voit,  le  repos  absolu  du  foyer  des  frac- 
tures était  considéré  comme  un  dogme  :  la  consolidation  des  fragments 


(1)  Sen.n,  Med.  Nem,  3  juin  1893. 
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ne  pouvait,  disait-on,  se  poursuivre  que  sous  un  solide  a[»pareil,  et  les 
cals  vicieux  ou  exubérants,  toutes  les  variétés  des  pseudaiiliroses, 
avaient  pour  origine  un  vice  quelconque  de  contention.  Aussi  l'émoi 
a-l-il  été  général  lorsque  M.  Clianipioiiniére  est  venu  soutenir  qu'aux 
anciennes  niélhodes  de  trailenieut  ou  doit  substituer  le  massage  imiuédiat 
et  la  mohilisation  précoce,  qui  dorment  une  guérison  plus  rapide  et  des 
résultats  i'onctionnels  supérieurs. 

L'auteur  (jui,  dès  187i,  poursuivait  rélude  du  mouvement  nécessaire 
dans  les  fractures  articulaires,  avait  déjà  tracé  les  linéaments  de  sa 
méthode  dans  un  premier  mémoire  que  publiaient,  en  juillet  1886,  les 
Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  :  il  ne  visait  guère  alors  que  les  diérèses 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  péroné;  mais  il  a  beaucoup 
étendu  le  champ  de  ses  applications,  et,  dans  un  cahier  supplémentaire 
de  son  Journal  de  médecine  et  de  ckirur(jie  pratiques  paru  à  la  fin  de  dé- 
cembre 1889,  il  nous  montre  le  massage  et  la  mobilisation  précoce  utilisés 
pour  la  plupart  des  fractures  :  le  traitement  d'exception  est  passé  au 
rang  de  méthode  générale.  Son  livre  récent  (1)  donne  à  cette  innovation 
thérapeutique  sa  plus  complète  expression.  Or,  cette  révolution  est-elle 
légitime? 

§  ^^^  Inconvénients  d'une  immobilisation  excessive.  —  On  comprend  le 
long  succès  de  l'immobilisation.  Le  cal  se  formera  d'autant  mieux, 
semble- t-il,  qu'aucun  mouvement  intempestif  ne  viendra  troubler  le  tra- 
vail d'ossification.  Un  heurt  brusque,  une  traction  irrégulière,  une  torsion 
sur  l'axe  du  membre  romprait  les  trabécules  osseux  et  pourrait  indéfini- 
ment «  refracturer  la  fracture  ».  Cela  reste  vrai,  mais  il  serait  inexact 
-d'en  conclure  que  des  glissements  sur  la  région,  de  simples  effleurements, 
une  pression  discrète  et  méthodique,  une  mobilisation  lente  et  pro- 
gressive des  jointures  voisines  entravent  le  travail  de  réparation  et 
s'opposent  à  la  soudure  osseuse.  Il  y  a  plus  :  sur  un  membre  immo- 
bilisé trop  rigoureusement,  le  cal  se  forme  mal  ;  il  est  «  maigre  et 
indigent  ».  Un  bon  cal,  nous  dit  Championnière,  veut  un  certain  dé- 
bordement :  ces  cals  maigres  sont  très  souvent  incapables  de  suffire  ; 
lorsque  le  membre  est  hors  de  l'appareil,  on  les  voit  grossir  et  se  con- 
denser sous  l'influence  des  premiers  mouvements.  Dans  les  fractures, 
précocement  mobilisées,  le  cal  se  forme  plus  prompt  et  plus  solide  :  loin 
d'aboutir  à  la  pseudarthrose,  le  massage  accélère  et  améliore  la  répara- 
tion osseuse. 

Ts'e  sait-on  pas,  en  efTet,  que  les  fractures  de  la  clavicule  se  consolident 
souvent  sans  appareil  et  malgré  les  mouvements  étendus  du  bras  et  du 
cou  qui  mobilisent  les  fragments?  L'ampliation  du  thorax  à  chaque 
respiration  n'empêche  pas  les  côtes  cassées  de  se  souder  régulièrement  ; 
dans  les  ruptures  du  col  du  fémur  traitées  par  la  simple  extension 
continue,  le  patient  s'assied,  se  soulève  dans  sou  lit  :  ces  mouvements  se 
transmettent  au  foyer  de  la  fracture  sans  en  troubler  la  réparation,  qui 

(1)  Lucas  Championnière,  Ti'ailement  des  fractures  par  te  massage  et  ta  mobilisation. 
Paris,  1895. 
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se  poursuit  au  contraire  avec  plus  de  rapidité.  Enfin,  dans  certains  retards 
de  consolidation  observés  au  cours  des  fractures  de  jambe,  ne  fait-on  pas 
marcher  le  malade  dans  un  appareil  silicate  pour  irriter  le  foyer  trauma- 
tique  et  activer  l'ostéogenèse  du  cal  retardant? La  consolidation  régulière 
n'est  donc  pas  entravée  par  l'absence  de  cette  immobilité  rigoureuse 
exigée  par  les  vieux  praticiens. 

D'ailleurs,  n'oubliait-on  pas  que,  si  la  continuité  du  levier  osseux  est 
indispensable  pour  les  fonctions  régulières  du  membre,  il  faut  aussi  le 
libre  jeu  des  jointures,  la  souplesse  des  ligaments,  le  glissement  facile  des 
tendons  dans  leur  gaine  et  l'intégrité  des  muscles  actifs  et  vigoureux?  Or,, 
on  en  compromet  la  nutrition  par  cette  recherche  excessive  de  l'immobi- 
lisation à  tout  prix.  Un  membre  inerte  emprisonné  dans  un  appareil  qui 
comprime  les  nerfs  et  les  vaisseaux  répare  mal  les  désordres  du  trauma- 
tisme :  les  muscles  s'atrophient;  les  ligaments  s'infiltrent  et  s'indurent  ; 
les  synoviales  se  tuméfient;  les  cartilages  s'altèrent.  De  sorte  que,  si  on  a 
obtenu  la  soudure  irréprochable  de  l'os,  agent  passif,  on  a  compromis 
la  vitalité  des  muscles,  agents  actifs  du  mouvement. 

Au  reste  ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  que  les  chirurgiens  ont  été  frappés- 
du  mauvais  état  fonctionnel  où  se  trouvent  des  membres  trop  longtemps 
immobilisés  après  fracture  para- articulaire.  Dupuytren  avait  bien  vu  les 
poignets  gênés  et  impotents  que  laissent  certaines  fractures  du  radius  ; 
Velpeau  disait  qu'abandonnée  à  elle-même  et  traitée  comme  une  vulgaire 
entorse,  la  fracture  du  radius  guérit  sans  ces  enraidissements  prolongés 
qui  suivent  l'immobilisation  dans  les  appareils  classiques;  Hervez  de 
Chégoin  avait  signalé,  après  les  fractures  anti -brachiales,  l'inflexibilité 
de  ces  mains,  toutes  raides  étendues,  que  Boyer  comparait  plaisamment 
à  des  mains  de  justice  ;  Gosselin  redoutait  les  rigidités  douloureuses,  les 
gênes  fonctionnelles  qui  invalident  les  membres  après  les  fractures  du 
radius,  du  péroné,  de  l'olécrane.  Et  tous  incriminaient  déjà  les  appareils- 
employés,  les  lésions  d'inactivité  des  jointures,  les  symphyses  des  syno- 
viales tendineuses  ou  articulaires.  Par  contre,  on  pouvait  voir  guérir, 
avec  des  poignets  souples  ou  des  cous-de-pied  bien  mobiles,  des  malades 
qui,  par  insouciance,  par  intolérance  de  l'appareil,  par  ignorance  de  la 
fracture,  avaient  échappé  à  l'immobilisation  ou  même  avaient  subi,  par 
une  méprise  profitable  des  rebouteurs,  de  salutaires  séances  de  massage. 
«  Si  vous  voulez  observer  plus  encore  la  devise  Fas  est  ab  hoste  doceri,  a  dit 
sir  James  Paget  en  une  originale  leçon  de  clinique,  apprenez  ce  que  vous, 
pourrez  de  la  pratique  des  frotteurs  et  des  mouleurs,  car  ceux-ci  connais- 
sent des  «  trucs  »  adroits  ;  et,  s'il  avaient  seulement  des  cerveaux  instruits 
pour  guider  leurs  mains  vigoureuses  et  souples,  ils  seraient  d'excellents 
traiteurs  de  mauvaises  jointures.  »  Dès  1874,  notre  maître  le  professeur  Du- 
breuil  préconisait  la  mobilisation  précoce  des  fractures  para-articulaires. 
§  2.  Quantité  de  mouvement  compatible  avec  les  principales  espèces  de 
FRACTURES.  —  Une  bonne  thérapeutique  doit  atteindre  ces  deux  buts  : 
immobiliser  les  fragments  et  mobiliser  les  muscles,  les  tendons  et  les 
jointures;  or,  ces  deux  termes  du  problème  passaient  pour  inconciliables. 
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Ils  le  sont  moins  qu'on  ne  le  croyait,  et,  si  nous  passons  en  revue  les  prin- 
cipales fractures  des  os,  nous  verrons  que  le  massage  iniinédiat  et  la 
mobilisation  précoce,  manœuvres  qui  maintiennent  l'intégrité  des  agents 
actils  du  iiuîmbre,  sont  fort  souvent  compatibles  avec  uneiiiimol)ilisation 
sut'iisantc  des  fragments. 

Pour  être  plus  bref,  nous  diviserons  les  fractures  en  trois  groupes: 
dans  le  premier,  nous  mettrons  les  diérèses  osseuses  où  l'engrènement 
des  fragments  ou  l'existence  de  ligaments  solides  maintiennent  en  contact 
les  deux  bouts,  immobiles  et  sans  tendance  au  déplacement:  les  frac- 
turcs  les  plus  communes  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  et  du  radius, 
celles  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  les  fiacturos  intra-deltoï- 
diennes  de  l'humérus,  certaines  fractures  pénétrantes  du  col  du  fémur 
répondent  ù,  cette  première  catégorie. 

Nous  rangeons  dans  la  deuxième  les  fractures  où  la  mobilité  est  peu 
considérable  et  le  déplacement  presque  nul  :  ainsi  celles  des  côtes  où  les 
fragments  sont  maintenus  par  l'insertion  des  muscles  interosseux,  cei-taines 
fractures  sus-malléolaires,  les  ruptures  isolées  du  radius  et  du  cubitus  à 
l'avant-bras,  du  péroné  à  la  jambe;  ici  l'un  des  deux  os,  respecté  par  le 
traumatisme,  forme  attelle  et  s'oppose  au  chevauchement.  Enfin,  notre 
troisième  groupe  comprend  les  fractures  à  fragments  essentiellement 
mobiles  attirés  et  séparés  par  des  muscles  puissants  :  telles  sont  les  frac- 
tures des  deux  os  de  la  jambe  et  des  deux  os  de  l'avant-bras,  les  fractures 
du  fémur  et  de  l'humérus.  On  s'imagine  sans  peine  que  le  traitement  ne 
peut  être  identique  pour  les  trois  groupes  :  il  faudra  faire  œuvre  de 
clinicien,  examiner  chaque  cas  pour  mesurer  la  quantité  de  massage  et 
de  mobilisation  compatible  avec  le  degré  d'immobilité  nécessaire  à  la 
soudure  des  fragments. 

I.  Massage  immédiat  et  continué.  —  La  méthode  nouvelle  triomphe 
pour  les  fractures  du  premier  groupe,  et  le  nombre  des  chirurgiens  est 
grand  qui  massent  les  extrémités  inférieures  du  péroné  et  radius,  du 
moins  lorsqu'il  s'agit  des  variétés  communes  où  les  fragments,  immobiles, 
sont  maintenus  en  place  par  des  ligaments  solides  ou  par  une  sorte  de 
pénétration  réciproque.  Puisque  leur  contact  est  assuré  déjà,  pourquoi 
recourir  à  des  appareils?  Ils  ne  sont  pas  seulement  inutiles,  ils  sont 
nuisibles,  car,  sous  les  compresses  longuettes,  les  attelles,  le  plâtre  ou 
le  silicate,  le  membre  respire  mal.  Puisque  la  nature  s'est  chargée 
d'immobiliser  le  foyer  traumatique,  le  chirurgien  n"a  plus  qu'à  remplir 
la  deuxième  partie  du  programme  ;  maintenir  l'intégrité  des  muscles, 
des  gaines  tendineuses  et  des  jointures  par  le  massage  méthodique  et  la 
mobilisation  précoce. 

II.  Massage  immédiat  suivi  d'application  d'appareil,  à  séjour  très 
abrégé.  —  Cette  pratique  est  évidemment  sans  danger,  et  les  observations 
de  Championnière  sont  là  pour  témoigner  à  la  fois  de  son  innocuité  et  de- 
son  efficacité.  Cependant,  beaucoup  répugnent  encore  à  l'adopter  dans- 
toute  sa  rigueur;  ils  n'admettent  pas  comme  démontré  que  les  tentatives 
de  réduction  dans  les  fractures  du  radius  soient  inutiles  :  ils  pensent  que 
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la  déformation  ne  tient  pas  uniquement  à  un  épanchement  séro-sanguin 
infiltré  dans  les  gaines  dorsales  du  poignet  :  aussi  pratiquent-ils  une 
■énergique  traction  sur  la  main  pour  «  désengrener  »  les  fragments  ;  ils 
font  une  séance  immédiate  de  massage,  puis  appliquent  une  gouttière 
plâtrée,  qu'ils  laissent  à  demeure  huit  ou  dix  jours  au  moins;  ils  la 
retirent  alors  pour  commencer  la  mobilisation  et  le  massage. 

Nous  avouons  agir  ainsi  lorsque  les  fragments  ne  sont  pas  bien  fixes, 
comme  dans  certaines  fractures  du  radius  à  grand  déplacement,  même 
dans  quelques  fractures  du  péroné  où  la  mortaise  astragalienne  est 
élargie,  où  le  «  ballottement  »  de  la  jointure  est  très  marqué,  nous 
croyons  l'appareil  fort  utile.  Certes,  nous  savons  l'importance  du  mas- 
sage ;  mais,  à  notre  avis,  on  peut  y  avoir  recours  d'une  façon  très  efficace 
encore  au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  lorsque  les  fragments  ont  déjà  pris 
une  position  correcte  sous  la  pression  de  l'attelle  plâtrée  :  la  consolidation 
se  continue  malgré  la  mobilisation  prudente  des  jointures  et  le  massage 
des  gaines  tendineuses  et  musculaires.  Cette  pratique  nous  a  donné  des 
résultats  excellents,  mais  nous  n'oserions  pas  dire  que  la  méthode 
«  intégrale  »  n'en  amène  pas  d'aussi  bons. 

Pour  les  fractures  partielles  du  coude,  pour  celles  de  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule  et  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus,  lorsque  les  frag- 
ments sont  maintenus  en  contact  par  les  insertions  du  deltoïde,  le  chirur- 
gien pourrait,  à  la  rigueur,  se  dispenser  de  placer  un  appareil  et 
pratiquer  le  «  massage  immédiat  et  continu  ».  D'ailleurs,  c'est  au  voisi- 
nage des  extrémités  épiphysaires  que  le  massage  et  la  mobilisation 
trouvent  leurs  indications  les  plus  propices  et  montrent  leurs  bienfaits  les 
plus  nets.  Le  plus  souvent,  les  déformations  y  sont  peu  accentuées,  les 
fragments  sont  engrenés  ou  fixés  par  les  ligaments  ;  l'action  du  massage 
y  est  favorisée  par  la  riche  vascularité  de  la  région  ;  si  les  épanchements 
sanguins  y  sont  plus  communs  et  plus  étendus,  leur  résorption  peut  y  être 
particulièrement  rapide  et  complète;  plus  qu'ailleurs,  le  mouvement  y  est 
nécessaire  pour  maintenir  la  nutrition  des  tissus  et  la  fonction  des  j  ointures. 

Les  mêmes  principes  sont  applicables  aux  fractures  de  la  deuxième 
catégorie,  où  la  mobilité  des  fragments  osseux  est  peu  considérable  et 
la  tendance  au  déplacement  presque  nulle  :  nous  avons  cité  comme 
exemples  les  ruptures  isolées  du  radius  et  du  cubitus  à  l'avant-bras  et 
du  péroné  à  la  jambe.  Nous  pensons  qu'un  massage  immédiat  avant  tout 
appareil,  puis  l'application  d'une  attelle  plâtrée  enlevée  au  quinzième 
jour,  la  mobilisation  précoce  des  jointures  voisines  donnent  des  résultats 
excellents.  Certaines  fractures  sus-malléolaires  profiteront  de  cette  mé- 
thode :  dans  quelques  cas  —  où  les  malléoles  sont  rompues  près  de  leur 
base  —  la  tendance  au  déplacement  est  médiocre  et  le  membre  peut, 
chaque  jour,  être  sorti  de  sa  gouttière  amovible,  pour  une  séance  de 
massage.  Ailleurs,  la  fracture  est  de  niveau  plus  élevé;  le  pied  tend  à 
s'éverser  en  dehors  :  le  massage  ne  peut  trouver  des  indications  que  sous  la 
réserve  d'une  contention  suffisante  et  suffisamment  prolongée  :  dix, 
quinze,  vingt  jours  d'immobilité  en  une  gouttière  plâtrée. 
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IH.  Immobilisation  exacte  :  massage  après  consolidation  relative.  — 
Mais  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  de  la  troisième  catégorie,  lorsi^ue  les 
fragments,  très  mobiles,  sont  attirés  en  sens  inverse  par  des  muscles 
puissants,  il  faut,  si  l'on  veut  obtenir  une  consolidation  correcte,  ou  du 
moins  éviter  les  calsvicieux,  maintenir  la  fracture  réduite  par  un  appareil 
à  demeure,  et  la  mobilisation  précoce,  le  massage  semblent  ici  foit  com- 
promis. 11  n'en  est  rien  la  plupart  du  tcm|)S  :  les  fractures  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse,  à  la  fois  les  plus  mobiles  et  celles  (pji  présentent  les  dépla- 
cements les  plus  rebelles  et  les  plus  étendus,  sont  justement  traitées  par 
l'extension  continue,  méthode  qui  laisse  la  jointure  et  le  foyer  trauma- 
tique  à  découvert.  Rien  n'est  plus  facile  que  d'exercer  un  massage 
régulier  et  la  mobilisation  articulaire;  mais  souvent  il  n'en  est  même  pas 
besoin  :  les  mouvements  spontanés  qu'exerce  alors  le  membre  sont 
suffisants  pour  maintenir  le  libre  jeu  des  jointures  et  la  bonne  nutrition 
des  muscles.  Au  lieu  de  sortir  de  leur  lit  au  bout  de  deux  ou  trois  mois 
avec  une  jambe  impotente,  les  fracturés  de  cuisse  sont  maintenant  guéris 
en  quatre  ou  cinq  semaines. 

Les  fractures  du  bras  et  de  l'avant-bras  s'accompagnent  aussi  de  dépla- 
cements dangereux  :  ici,  l'appareil  plâtré  inamovible  nous  paraît  de 
rigueur  pour  maintenir  les  fragments;  mais  on  peut,  ici  encore,  «  tricher» 
avec  l'immobilisation  nécessaire.  Voici  notre  pratique  pour  les  ruptures 
des  deux  os  de  l'avant-bras  par  exemple  :  après  un  massage  immédiat, 
nous  mettons  la  gouttière  plâtrée,  qui  remonte  au-dessus  du  coude  fléchi 
et  descend  jusqu'à  la  main  ;  le  membre  est  ainsi  solidement  fixé,  et, 
pendant  la  première  semaine,  nous  ne  pouvons  masser  et  mobiliser  que 
les  doigts  et  l'épaule;  au  huitième  jour,  nous  coupons  la  gouttière  au 
niveau  du  poignet  et  du  coude,  ce  qui  nous  permet  de  les  mobiliser  et  de 
les  masseï-  sans  danger  pour  le  foyer  de  la  fracture,  bien  maintenu  par  le 
segment  intact  de  la  gouttière.  Nous  n'enlevons  celui-ci  qu'au  vingtième 
jour,  lorsque  la  consolidation  est  déjà  suffisante.  Quelques  séances  encore, 
et  le  membre  a  repris  sa  souplesse  et  sa  vigueur. 

Une  question  pratique,  qui  ne  comporte  évidemment  pas  de  formule 
absolue  et  se  subordonne  aux  conditions  variables  de  la  fracture,  est  la 
suivante  :  dans  une  rupture  à  fragments  mobiles,  à  quel  moment  la  répa- 
ration osseuse  est-elle  suffisante  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  redouter, 
par  les  mouvements,  les  déplacements  secondaires  et  les  déformations 
du  membre.  Il  est  facile,  nous  dit  Championnière,  de  constater  que  la 
première  période  est  très  tôt  venue  :  «  pour  bien  des  fractures  que  l'on 
maintient  des  semaines  et  des  mois  dans  des  appareils  serrés,  au  bout  de 
quelques  jours  tout  danger  de  déformation  était  passé,  même  en  abandon- 
nant le  membre  sans  contention  ou  avec  une  contention  insuffisante  sur 
le  lit  ».  Cela  est  exact  :  dans  beaucoup  de  cas,  quelques  jours  d'immo- 
bilité confèrent  au  membre  une  somme  de  soudure  osseuse  sul'fisante 
pour  permettre  de  retirer  l'appareil  et  de  pratiquer  le  massage.  Mais 
cette  «  solidité  relative  »  varie  suivant  les  sujets,  et  c'est  affaire  au  chi- 
rurgien d'interroger  cette  résistance  du  cal,  comme,  plus  tard,   il  devra 
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déterminer  avec  soin  le  moment  où  le  membre,  tout  à  fait  solide,  peut 
suffire  sans  inconvénient  aux  fonctions. 

§  3.  Avantages  et  technique  du  massage  et  de  la  MOBiLiSATiOiv  précoce. 
—  Cette  longue  série  d'exemples  prouve  que  le  massage  n'est  plus  un 
procédé  d'exception  :  peu  ou  prou,  il  est  applicable  à  la  plupart  des 
fractures,  et  tend  à  devenir  une  méthode  générale  dont  il  faut  chercher 
«  non  les  indications,  mais  les  contre-indications  ».  Celles-ci  ne  sont  pas 
nombreuses  :  on  aura  recours  au  massage,  sauf  dans  le  cas  où  la  fracture 
est  ouverte,  où  la  peau,  ulcérée,  est  recouverte  de  phlyctènes,  où  la 
mobilité  et  la  tendance  au  déplacement  sont  telles  qu'un  appareil  solide 
est  nécessaire.  Encore  massage  et  mobilisation  ne  seront-ils  que  retardés,, 
et,  dès  que  la  fracture  ouverte  s'est  cicatrisée,  que  les  téguments  ont 
repris  leur  épiderme  protecteur,  dès  que  le  cal  est  d'une  résistance  suffi- 
sante, on  se  hâtera  de  masser  et  de  mobiliser. 

Le  premier  résultat  du  massage  est  la  disparition  de  la  douleur  :  cette 
sédation  a  pour  conséquence  immédiate  une  diminution  remarquable  de 
l'impotence  du  membre,  celle-ci  étant  très  communément  sous  la  dépen- 
dance de  la  douleur  beaucoup  plus  que  la  rupture  osseuse.  La  disparition 
du  gonflement  frappe  par  sa  rapidité  :  l'épanchement  sanguin  s'étale, 
refoulé  dans  les  nappes  cellulaires  voisines;  les  gaines  synoviales  gonflées 
par  le  sang  reviennent  aux  apparences  normales.  Le  cal,  indolore  et  solide, 
est  accéléré  dans  sa  formation.  Dans  un  membre  massé,  les  muscles  sont 
conservés,  les  articulations  souples,  l'œdème  tardif  des  membres  est 
exceptionnel. 

La  technique  du  massage  est  des  plus  simples,  et  Championnière  l'a 
bien  exposée.  «  Il  faut,  avant  toutes  choses,  bien  fixer  le  membre  à 
masser  et  surtout  bien  immobiliser  la  région  de  la  fracture.  Si  le  sujet  est 
dans  son  lit,  le  mieux  est  de  placer  son  membre  bien  appuyé  sur  des 
coussinsdurs,  coussins  de  sable.  On  peut,  pour  les  extrémités  des  membres, 
poignet  ou  pied,  trouver  un  excellent  plan  d'immobilisation  sur  une 
table  et  sur  le  genou.  Les  pressions  doivent  toujours  être  faites  perpen- 
diculairement à  l'axe  du  membre,  par  pression  combinée  au  glissement, 
selon  l'axe  et  suivant  la  direction  du  cours  du  sang  veineux,  en  évitant  le 
massage  en  sens  inverse,  «  à  rebrousse-poil  ».  «  Le  mode  principal  suivant 
lequel  peuvent  être  employées  les  pressions  longitudinales  consiste  à 
déprimer  avec  un  ou  plusieurs  doigts,  avec  une  main  ou  les  deux  mains 
associées,  une  partie  de  la  périphérie  du  membre,  à  pénétrer  en  quelque 
sorte  entre  les  muscles,  en  les  chassant  devant  soi  et  en  conduisant  la 
pression  profonde  mesurée  sans  secousses,  en  ne  cessant  la  pression  que 
lorsqu'on  a  beaucoup  dépassé  la  région  à  masser.  Il  faut  éviter  leur  action 
directe  sur  le  foyer  de  fracture.  Les  doigts  qui  fouillontle  membre  doivent 
contourner  ce  foyer  et  s'en  tenir  d'autant  plus  éloignés  que  les  fragments- 
ont  plus  de  mobilité.  Ils  peuvent  s'en  rapprocher  davantage  lorsque  le 
foyer  est  solidement  engainé  ou  lorsque  la  consolidation  est  avancée; 
mais  ils  ne  doivent  jamais  appuyer  directement  sur  lui.  » 

La  main,  enveloppant  le  merabic,  peut  exercer  des  «  pressions  ea 
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bracelet  >/,  (raclion  siipn-licicllc,  mais  (H(,'I1(Ilic,  (jui  cxcrIliMilau  (l(;l)iild"iiii 
massage  ;\  insensibiliser  la  région,  sont  ti'ès  utiles  pour  terminer  les  séan- 
ces et  expriment  sous  une  sulfisante  vigueur  l'ensemble  des  gaines  péri- 
articulaircs.  Cliam[)ionniére  recommande  encore  des  pressions  circulaires 
sur  place,  «  en  mouvement  de  meule  »,  exécutées  avec  la  paume  do  la 
main,  très  avantageuses  pour  écraser  et  chasser  les  gros  épancliements 
sanguins. 

La  mohilisalion  est  [)lus  simple  encore  :  elle  consisteàtlécliir  clà  étendre 
les  articulations  situées  au-dessus  et  au-dessous  du  loyer  delà  fractun;; 
si  la  diérèse  siège  à  l'extrémité  inférieure  du  radius,  par  exemple,  on 
fera  exécuter  aux  trois  jointures  des  doigts,  à  celles  du  poignet,  du  coude 
et  même  de  l'épaule,  des  m(Hivements méthodiques  et  réguliers;  on  agira 
d(nicement,  progressivement,  prudemment,  évitant  tous  les  heurts,  toutes 
les  secousses,  tous  les  ressauts  qui  pourraient  retentir  sur  le  foyer  de  la 
fracture  et  rompre  le  jeune  cal.  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  les  effets 
physiologiques  de  ces  manœuvres  :  les  articulations  et  les  ligaments 
restent  souples,  les  gaines  libres,  les  tendons  lisses  ;  le  tissu  cellulaire  se 
débarrasse  des  caillots  qui  l'encombrent,  les  muscles  résorbent  les  exsu- 
dais, grâce  à  la  circulation  qui  se  rétablit  dans  leur  trame,  et  cette 
nutrition  plus  active  ne  peut  que  profiter  au  foyer  traumatique  lui-même, 
où  l'ostéogenèse  sera  plus  abondante. 

Nous  avons  un  peu  modifié,  pour  notre  compte,  les  pratiques  de  Cham- 
pionnière,  et,  toute  question  d'immobilisation,  d'extension  continue, 
d'appareil  plâtré  mise  à  part,  nous  traitons  notre  fracture  comme  nous 
traiterions  une  entorse  :  nous  commençons  la  séance  par  une  immersion 
du  foyer  traumatique  dans  de  l'eau  à  la  température  de  50  à  53  degrés. 
Lorsque  la  région  se  prête  mal  à  cette  balnéation,  nous  la  remplaçons  par 
une  application  de  compresses  de  tarlatane  trempées  dans  de  l'eau  au 
même  degré,  et  cela  pendant  un  quart  d'heure.  Sous  cette  influence,  la 
douleur,  souvent  très  vive,  s'apaisse  et  disparaît,  la  circulatioD  s'accélère, 
et  l'absorption  des  exsudais  est  beaucoup  plus  rapide.  Les  physiologistes 
affirment  même  que  cette  chaleur  agit  directement  sur  les  fibres  muscu- 
laires et  sur  les  protoplasmas,  dont  elle  active  la  nutrition.  Nous  tenons 
beaucoup  à  cette  première  partie  de  notre  traitement. 

C'est  après  l'immersion  que  nous  pratiquons  le  massage,  selon  les 
règles  établies  plus  haut  :  effleurements,  glissements  centripètes  légers 
pendant  les  premières  minutes,  et  pressions  plus  appuyées  lorsque  l'anal- 
gésie de  la  région  est  obtenue;  peut-être  nos  manœuvres  sont-elles  plus 
énergiques  au  début  que  celles  de  Championnière,  parce  que  la  balnéation 
chaude  a  déjà  émoussé  la  sensibilité  de  la  région.  Nous  ne  redoutons  pas 
non  plus  d'écraser  et  de  refouler  les  caillots  qui  peuvent  encombrer  le 
tissu  cellulaire  à  la  hauteur  du  trait  de  fracture  ;  sans  doute  nous  mettons, 
les  premiers  jours,  une  extrême  réserve,  mais,  après  la  quinzaine,  nous  ne 
craignons  pas  d'employer  une  certaine  force.  Comme  pour  l'immersion, 
la  séance  ne  dépasse  guère  un  quart  d'heure,  mais,  comme  pour  Tim- 
mersion,  nous  la  répétons  deux  fois  par  jour. 
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Enfin,  lorsqu'un  appareil  n'est  pas  ou  n'est  plus  nécessaire,  nous  avons 
recours  à  la  bande  élastique.  Championnière  la  condamne,  mais  elle  nous 
paraît  avoir  des  avantages  sérieux  :  la  pression  douce  et  ininterrompue 
continue  l'efFet  du  massage  ;  elle  hâte  la  résorption  des  caillots  diffusés 
dans  les  mailles  conjonctives;  elle  sert  d'appui  aux  parois  vasculaires  si 
souvent  parésiées  après  les  traumatismes,  et  s'oppose  aux  œdèmes  qui 
trop  souvent  infiltrent  les  tissus  à  la  suite  des  ruptures  osseuses,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  fractures  à  la  jambe.  Les  fragments,  d'ailleurs,  sont 
maintenus  par  son  tissu  à  le  fois  souple  et  résistant,  qui  assure  le  membre 
et  lui  permet  des  mouvements  étendus.  Mais  il  faut  appliquer  cette  bande 
avec  soin,  la  serrer  à  peine  pour  éviter  la  douleur  et  les  stases  sanguines 
au-dessous.  On  interposera  entre  elle  et  la  peau  une  lame  d'ouate  pour 
absorberla  sueur,  liquide  irritant  qui  provoque  des  éruptions  désagréables. 


II 
RETARD   OU  DÉFAUT    DE    CONSOLIDATION    DU    CAL. 

1° Traitement  non  opératoire.  —  §  1".  Médication.  —  La  thérapeutique 
médicale  peut  ici  rendre  quelques  services.  Quand  on  soupçonne  quelque 
diathèse,  il  est  rationnel  de  la  traiter  par  la  médication  appropriée.  La 
suralimentation,  les  reconstituants  de  tous  ordres,  le  quinquina,  le  fer 
sont  des  prescriptions  obligées,  mais  non  point  régulièrement  efficaces. 
Il  y  a  des  membres  qui,  sous  l'appareil  où  on  les  lient  emprisonnés, 
s'étiolent  et  subissent  une  sorte  de  «  scorbut  local  »,  comme  il  y  a  des 
malades  qui,  condamnés  'au  lit,  où  ils  languissent,  deviennent  inca- 
pables de  faire  de  l'os  dans  leur  cal.  A  ces  membres  et  à  ces  malades 
donnez  de  l'air  ;  massez,  pétrissez  et  frottez  ce  membre  à  circulation 
languissante,  à  peau  sèche  et  mal  nourrie  ;  faites  sortir  en  plein  air  ce 
malade,  sous  un  appareil  qui  permette  la  marche  sur  béquilles  s'il  s'agit 
d'une  fracture  de  cuisse  ou  de  jambe  :  peut-être  le  cal  s'organisera-t-il. 

Il  n'est  point  inutile  d'administrer  l'iodure  et  le  mercure  aux  fracturés 
à  cal  retardant  et  suspects  de  vérole.  Il  est  de  tradition  aussi  d'ordonner  le 
phosphate  calcaire  ou  le  phosphore  ;  mais  quelques  cliniciens  sont  scep- 
tiques à  cet  égard  :  toutefois,  si  ces  médicaments  ne  sont  point  des 
«  ossifiants  »  infaillibles,  ce  sont  au  moins  des  toniques,  et  dans  le  doute 
il  vaut  mieux  les  prescrire.   7 

§  2.  Appareils  orthopédiques.  —  La  thérapeutique  «  palliative  »  des 
pseudarthroses  dispose  d'un  luxe  d'appareils  orthopédiques  qui,  en  même 
temps  qu'ils  fixent  le  segment  du  membre  fracturé,  embrassent  les 
articles  et  les  segments  adjacents.  Mathieu  a  construit  pour  les  pseudar- 
throses humérales  un  brassard  articulé  au  coude,  avec  un  grand  plas- 
tron qui  saisit  toute  l'extrémité  supérieure  de  la  poitrine  ;  Collin  enferme 
le  membre  dans  deux  gouttières  l'une  brachiale,  l'autre  anti-brachiale, 
jointes  à  charnière  ;  des  plaques  latérales  compriment  le  segment  humerai 
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sous  quatre  ressorts  ;  l'appareil  se  fixe  pai-  une  courroie  en  écharpe  sur 
l'épaule  et  sous  l'aisselle,  du  côté  sain.  Pour  la  cuisse,  des  montants 
externes  et  internes  jouent  le  rôle  de  tuteurs  du  membre  :  ils  sont  arti- 
culi's  au  niveau  du  genou  et  du  cou-dc-pied;  une  ceinture  pelvienne, 
solidaire  du  cuissard,  complète  l'appareil. 

§  3.  Actions  irhitantes  sur  le  tissu  fibreux  interfragmentaire.  — 
Irriter  les  deux  frag- 
ments dont  la  soudure 
s'attarde,  pour  activer 
l'ostéogenèse,  est  une 
idée  lhérapcuti<iue  que 
plusieurs  moyens  réa- 
lisent. Quelquefois  on 
réussit  en  frottant  l'une 
contre  l'autre  les  surfaces 
terminales  des  fragments; 
ce  procédé  ne  convient 
guère  qu'aux  pseudar- 
throses  fibreuses,  à  frag- 
ments larges  :  Bérenger- 
Féraud  n'a  signalé  que 
vingt  -  deux  guérisons 
contre  soixante-six  in- 
succès. Toutefois,  bien 
que  la  réussite  soit  im- 
problable,  il  n'en  coûte 
rien  d'essayer,  d'autant 
qu'on  peut  associer  ces 
manœuvres  h  des  mas- 
sages musculaires.  A  cette 
méthode  se  rattachent  les 
procédés  suivants  :  faire 
marcher  en  un  inamo- 
vible solide  les  malades 
atteints  de  fractures  des 

membres  inférieurs  à  cal  retardant  ;  exciter  les  bouts  fragmentaires  par  la 
percussion,  d'après  l'exemple  de  Thomas. 

La  cautérisation  du  tissu  fibreux  interfragmentaire  est  abandonnée  ;  on 
délaisse  aussi  ces  perforations  sous-cutanées  allant  scarifier  à  l'aveugle  le- 
foyer  des  pseudarthroses  ;  ces  injections  irritantes,  d'action  diffuse  ;  ces 
sétons  simples  en  soie  ou  en  coton  laissés  de  huit  à  quinze  jours  entre 
les  extrémités  osseuses  ;  les  clous  d'ivoire  de  Dieffenbach,  ou  les  chevilles 
de  plomb  de  Bruns  et  Langenbeck  qui  perforent  les  fragments.  —  Dans- 
la  faillite  de  tous  ces  vieux  procédés,  deux  seuls  méritent  l'essai  :  l'acu- 
puncture et  la  galvanopuncture  interfragmentaire.  On  pousse  dans  le 
cal   fibreux    une   aiguille  de   métal  pour   soumettre  la    masse  fibreuse 
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Fig.  74.    —  Appareil  pour  les  pseudarthroses  du  bras. 
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intercalaire  à  Télectrolyse.  Le  Fort  (1),  au  troisième  Congrès  français  de 
chirurgie,  a  paru  apporter  un  témoignage  favorable  à  cette  méthode. 
L'aiguille  d'or,  plus  résistante  que  celle  de  platine,  est  préférable  ;  mais 
on  peut  se  contenter  d'aiguille  d'acier?  puisqu'on  ne  doit  employer  que 
l'aiguille  négative  :  ainsi  que  l'observe  Le  Fort,  l'aiguille  positive 
adhérente  ne  pénètre  que  difficilement  au  travers  des  tissus.  Comme 
rhéophore  positif,  on  emploiera  le  tampon  de  peau 
de  chamois  appliqué  sur  la  surface  cutanée  voisine. 
Les  séances  ne  dépasseront  pas  huit  à  dix  minutes, 
et  seront  renouvelées  toutes  les  semaines  suivant  le 
degré  d'inflammation  provoquée.  P.  Bruns  (2)  a 
réuni  vingt-cinq  cas  de  pseudar- 
throses  traités  par  l'électropunc- 
ture  :  onze  siégeaient  à  la  jambe, 
huit  au  fémur,  quatre  au  bras  et 
deux  à  l'avant-bras.  Or  cette  sta- 
tistique compte  vingt  guérisons, 
une  amélioration  et  quatre  in- 
succès. 

§  4.  Méthode  d'helferich.  — 
Helferich(3),  de  Greifswald,  pro- 
pose de  déterminer,  au  voisinage 
de  la  pseudarthrose,  une  hypéré- 
mie  considérable  qui  suractive 
le  processus  ossifiant  ;  il  réalise 
cette  congestion  thérapeutique 
par  la  compression  élastique  avec 
la  bande  de  caoutchouc,  en  amont 
de  la  région  fracturée.  Le  procédé 
n'est  point  absolument  neuf  :  en  187.o,  Nicoladoni  (4)  signalait  déjà  un 
procédé  employé  par  Dumreicher  pour  produire  cette  hypérémie  du  cal. 
Dumreicher  étranglait  la  région  correspondant  au  siège  de  la  fracture 
entre  deux  coussins  cunéiformes,  placés  l'un  en  amont,  l'autre  en  aval, 
et  comprimés  jusqu'à  production  d'une  tuméfaction  volumineuse  des 
parties  molles.  Mais  le  procédé  n'eut  pas  grande  vogue,  et  Bruns  (5),  en 
188G,  ne  signalait  que  cinq  pseudarthroses  ainsi  traitées.  —  Thomas  (6) 
associe  la  percussion  à  coups  de  marteau,  de  la  région  fracturée,  avec  la 
ligature  élastique  appliquée  généralement  pendant  une  heure  au-dessus 


Fig.  75.  —  Appareil  pour 
les  pseudarthroses  du 
fémur. 


Fig.  76.  —  Appareil  pour 
les  pseudarthroses  de 
jambe. 


(1)  Le  Fout,  Conr/rés  français  de  chirurgie,  3«  session,  p.  580,  1888.' 

(2)  p.  BuLNS,  In  Deutsche  Chirurgie,  188G,  Lieferung  XXVII,  p.  G07. 

(3)  IIeu'euicii,  L'eber  Kunsliche  Vei'uiehrung  der  Knochcnbriichen.  —  Arch.  fur  klin. 
Ckir.,  1887.  XXXVI,  p.  873. 

(4)  NicoLAUONt,  In  Wiener  med.  Woclienschrift,  1875.  S.  81. 

(5)  Bkuns,  Die  Lehre  von  den  Knoclienbrïicheu,   1880,  p.  597.  —  Deutsche  Chirurç/ie, 

Lief.  27. 

(6)  Tho.mas,    The   l'riiiciples  of  Uie    ireulmenl  of  fraclures    and    dislocations.  Lon- 

/lon,  188G. 
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et  uu-dessous  de  cette  région  de  façon  h  faire  ce  qu'il  appelle  «  l'endi- 
gueiiient  »  [ilaynininr/].  Le  résultat  de  ce  martelage,  cjui,  dans  chaque 
séance  quotidienne,  ne  dépasse  pas  cinq  minutes  et  (pii  doit  éviter  les 
trajets  des  grands  nerfs  et  des  principaux  vaisseaux,  est  de  provoquer 
une  hy[)érémie  allant  parfois  jusqu'à  la  sugillation  et  à  l'ecchymose 
des  parties  molles  :  la  double  ligatun;  élastique  «  endigue  »  cette  poussée 
sanguine  artilicielle.  Thomas  paraît  en  avoir  eu  de  satisfaisants  résultats; 
mais  le  procédé  est  douloureux  et  nécessite  la  narcose,  du  moins  aux 
premières  séances,  et,  comme  l'objecte  Helferich,  la  ligature  en  aval  est 
sans  effet  utile:  elle  a  le  désavantage  d'œdématier  le  segment sous-jacent, 
comme  cela  est  indiqué  chez  quelques  malades  de  Thomas.  Robert  Jones  (1), 
qui  a  appliqué  trois  fois  cette  méthode  et  s'en  loue,  se  contentait  d'une 
ou  deux  séances  de  percussion  par  semaine  :  dans  l'intervalle,  il  com- 
primait, en  amont  seulement,  au  moyen  d'une  ligature  élastique  :  cela 
se  rapproche  fort  du  procédé  d'Helferich. 

Helferich  a  appliqué  huit  fois  sa  méthode  d'hypérémie  par  compression 
élastique  ;  il  s'agissait  de  fractures,  six  fois  de  la  jambe,  deux  fois  de  la 
cuisse.  A  la  jambe,  l'immobilisation  des  fragments  et  des  jointures  adja- 
centes était  assuré  par  un  silicate,  avec  une  fenêtre  au  niveau  de  la  région 
fracturée  :  le  malade  pouvait  circuler  avec  des  béquilles,  son  membre 
étant  soutenu  par  une  bande  formant  étrier  sous  la  plante  et  passant  sur 
l'épaule  et  le  cou.  Le  lien  de  caoutchouc  était  serré  au  niveau  delà  partie 
moyenne  du  fémur  :  son  application  pendant  la  marche  comme  au  repos,  le 
jour  comme  la  nuit,  était  tolérée  aisément  ;  sa  suppression  éventuelle  était 
chose  facile.  La  coloration  des  orteils  servait  de  manomètre  pour  estimer  et 
graduer  la  pression  élastique.  A  la  cuisse,  il  est  commode  d'associer  avec 
l'extension  continue  la  compression  par  la  bande  de  caoutchouc.  Helferich 
dit  qu'au  membre  supérieur  on  combinerait  facilement  la  compression 
élastique  soit  avec  les  appareils  à  attelles  soit  avec  les  inamovibles.  —  Il  a 
vu,  dans  ses  huit  cas,  l'ossification  du  cal  s'accomplir  en  quelques  semaines. 

Cette  méthode  de  «  congestion  artificielle  »  est  bonne,  et  nous  pouvons, 
après  observation  de  deux  pseudarthroses  humérales  suivies  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Dubreuil,  témoigner  de  son  efficacité  remar- 
quable :  la  solidification  du  cal  s'est  produite  avec  une  saisissante  rapidité. 
Dans  un  de  ces  deux  cas,  toutefois,  une  tentative  de  greffe  osseuse  après 
résection  fragmentaire  avait  été  pratiquée  un  mois  avant  ;  mais  elle 
n'avait  pas  encore  donné  de  résultat  au  moment  de  l'application  du  tube 
élastique  :  dès  que  la  compression  fut  établie,  la  masse  fibreuse  parut  se 
«  prendre  »  et  s'ossifier  en  quelques  jours.  Les  règles  d'application  sont 
celles  indiquées  par  Helferich;  aussi  disons-nous  avec  M.  Dubreuil  :  Mieux 
vaut  la  compression  élastique  constante  et  modérée  que  des  séances 
intermittentes  de  ligature  forte.  La  bande  sera  serrée  jusqu'à  production 
d'une  stase  veineuse  notable,  pas  plus  loin  :  la  circulation  artérielle 
profonde  ne  doit  subir  aucune  entrave . 

(1)  Robert  Jones,  Ununited  fractures.  The  Lancet,  28  octobre  1882. 
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2°  Traitements  opératoires.  —  Mais  il  ne  faut  point  s'illusionner  : 
excellents  clans  les  simples  retards  de  consolidation;  efficaces  dans  quel- 
ques pseudarthroses  où  les  fragments  sont  réunis  par  un  tissu  fibreux  ou 
ostéo-fibreux  susceptible  d'ossification,  ces  moyens  sont  impuissants  dans 
les  pseudarthroses  chevauchantes  à  fragments  accolés  par  leurs  faces 
latérales  ;  dans  les  variétés  fibro-synoviales  à  jointure  interfragmentaire 
adventice  ;  dans  celles  encore  dont  les  extrémités  osseuses  sont  séparées 
par  un  tissu  inossifîable  et  surtout  par  du  muscle. 

§  1".  AvivEMENT  DES  SURFACES.  —  «  L'intcrposition  musculaire  est  fré- 
quente, dit  Ollier  (1),  et,  si,  l'on  n'y  a  pas  apporté  plus  d'attention,  c'est 
qu'il  suffit  d'un  petit  faisceau  musculaire  pour  imprimer  aux  fragments 
une  agitation  constante.  D'autre  part,  ce  faisceau  passe  inaperçu  si  l'on 
n'a  pas  son  attention  dirigée  sur  ce  point.  C'est  en  opérant  une  pseudar- 
throse  du  fémur  que  nous  vîmes  pour  la  première  fois  ce  faisceau  inter- 
posé, et,  depuis  lors,  nous  l'avons  trouvé  non  seulement  dans  la  plupart 
des  pseudarthroses  rebelles,  mais  nous  l'avons  diagnostiqué  sur  le  vivant.  » 
<(  Il  existe  une  cause  locale,  confirme  Tillaux  (2),  sur  laquelle  je  désire 
vivement  appeler  l'attention,  car  elle  me  paraît  la  cause  essentielle,  sinon 
unique,  de  la  production  des  pseudarthroses  :  c'est  l'existence  d'une 
bride  musculaire,  interposée  entre  les  fragments.  »  Et,  certes,  on  com- 
prend que  l'humérus  et  le  fémur  engainés  dans  un  manchon  musculaire 
adhérent,  soient  plus  prédisposés  à  cette  complication.  Un  faisceau  mus- 
culaire pincé  entre  les  deux  fragments,  et  ne  pouvant  s'en  dégager,  fait 
entre  eux  une  cloison  inossifîable;  de  plus,  il  peut  arriver  que  quelques 
groupes  de  fibres,  à  peine  interposés  à  l'état  de  repos,  tendent  au  moment 
des  contractions,  à  s'enclaver  davantage,  à  éloigner  les  fragments,  à  les 
remuer  par  leurs  secousses  :  c'est  là  ce  qu'Ollier  appelle  Vinterposition 
mobile  ou  temporaire.  Plus  tard,  cette  bride  perd  ses  qualités  musculaires  : 
elle  devient  une  bande  fibreuse  dont  l'excision  attentive  est  la  condition  de 
succès. 

Ici,  la  résection  des  fragments  peut  seule  donner  la  guérison  :  il  est 
inutile  de  prolonger  l'essai  des  autres  procédés.  Mise  à  nu  et  avive- 
mentou  excision  des  extrémités  osseuses,  ablation  des  brides  interposées, 
conservation  scrupuleuse  de  la  gaine  périostique  et  des  éléments  ossifia- 
bles  ambiants,  coaptation  et  fixation  des  surfaces  fragmentaires,  voilà 
les  temps  de  la  résection  dans  une  pseudarthrose.  Une  incision  bien 
placée  mènera  sur  la  fausse  articulation  :  les  bouts  sont  reconnus  et  exa- 
minés. Ollier  recommande  de  ne  point  poursuivre  leur  dénudation  sur 
les  faces  latérales.  Le  plus  souvent,  on  rencontre  une  masse  fibreuse 
intermédiaire,  avec  quelques  productions  cartilagineuses  dans  son  épais- 
seur, ûans  les  pseudarthroses  flottantes,  on  incise  ou  l'on  résèque  le  tissu 
intermédiaire.  «  Un  faisceau  musculaire  interposé,  dit  Ollier,  doit  être 
coupé  pour  qu'il  ne  puisse  s'interposer  de  nouveau  ;  un  muscle  large 
interposé  doit  être  feneslré  s'il  est  trop  adhérent  aux  fragments,  ou  bien 

(1)  Oluek,  Traité  des  résections,  t.  II,  p.  532. 

(2)  TiLivAUX,  Congrès  français  de  chirurgie,  3«  session,  1888,  p.  554. 
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•  -72- 
g.  77.  —  Adaptation  des  bouts 
avivés  dans  la  résection  pour 
pseudartliroso,  ot  étalement  des 
deux  manctiettes  périostiques 
l'une  CDutre  l'autre,  pour  faire 
coirespondre  leur  face  ostéo- 
gène.  —  Procédé  de  la  double 
collerette  périostigue  :  y>,  pé- 
rioste qui  devient  plus  épais 
à  mesure  qu'on  s'approche  des 
bouts  fracturés,  bien  qu'il  soit 
resté  stérile  ;  —  cp,  collerette 
périostique;  —  m,  moelle;  — 
0,  substance  osseuse. 


divisé,  dans  le  sens  de  ses  fibres,  par  une  incision  interfasciculaire,  de 
manière  ii  permettre  d'ouvrir  une  large  boutonnière  par  laquelle  on  fera 
passer  le  fragment  hernie  pour  le  mettre  en  con-  „i. 

tact  avec  l'autre.  » 

Le  périoste  sera,  sur  chaque  bout,  décortiqué, 
et  relevi'  à  la  rugine  en  une  vi-ritable  collerette 
périusseuse.  A  ce  détachement  périostique  atten- 
tif on  trouvera  divers   avantages  :    d'abord    on 
ménage  tous  les  éléments  de  réparation  osseuse  ; 
en  second  lieu,  eu  suivant  de  près  la  surface  sque- 
lettique,  on  évite  les  échappées  d'instrument,  on  a 
plus  grande  chance  de  respecter  les  troncs  vas- 
culaires  avoisinants,  les  nerfs  qui  pourraient  être 
inclus  dans  la  gangue  fibreuse,  les  prolongements 
synoviaux  situés  à  proximité.  Si  l'on  redoute  son 
recroquevillement,  cet  anneau   périostique  con- 
servé pourra  être,  comme  le  recommande  OUier, 
suturé  par  deux  ou  trois  points  de  catgut  ados- 
sant les  faces  ostéogéniques  correspondantes.  Les 
extrémités  à  surface  large,  facilement  coaptables, 
n'ont  besoin  que  d'être  avivées  et  rafraîchies  d'un 
coup  de  cisaille.  Mais  trop  souvent  on  a  affaire  à 
des  fragments  atrophiés,  amincis,  de  baguettes  de  tambour,  et  il  faut  leur 
donner  de  suffisantes  surfaces  d'adaptation.  En 
tout  cas,  à  moins  qu'il  n'y  ait  un  chevauchement 
irréductible    par   des    tractions    énergiques  on 
devra  limiter  les  excisions  au  strict  minimum  : 
les  extrémités  osseuses  travaillées  d'ailleurs  par 
l'ostéite  raréfiante,  se  laissentaisément  découper. 

Pour  un  engrènement  stable,  on  opposera  des 
surfaces  bien  taillées.  Dans  le  cas  de  fragments 
très  chevauchants,  les  Allemands  recommandent 
avec  Volkmann  la  résection  «  en  marche  d'esca- 
lier »,  treppenfôrmige  Resection  :  les  bouts  frag- 
mentaires sont  tranchés  de  façon  à  s'appliquer 
par  deux  gradins  emboîtés.  Le  plus  souvent,  on 
coupera  en  coin  le  fragment  supérieur  par  deux 
traits  de  scie  convergents,  tandis  qu'on  creusera 
dans  le  fragment  inférieur  une  mortaise  angulaire 
de  même  forme  :  Roux  avait  déjà  recommandé 
cette  pratique;  Mathieu  (1)  l'a  suivie  dans  un  cas 
de  pseudarthrose  fémorale  ;  Berger  (2)  a  réédité 
cet  enclavement  cunéiforme  des  fragments.  Si  l'un  de  ceux-ci  est  en  pointe 

(1)  Matiiiei:,  Pseudarthrose  fibreuse  du  fémur.    Archives    générales  de  médedne,  Aè~ 
ceiubre  1883,  p.  047. 

(2)  Berger,  Académie  de  médecine,  9  août  1887. 
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saillante,  on  l'invaginera  dans  le  bout  inférieur,  comme  fit  Roux  (1)  pour 
une  pseudarthrose  humérale.  Hahn  (2),  dans  une  pseudarthrose  du  tibia 
où,  après  résection  des  extrémités,  il  restait  un  écartement  de  8  centi- 
mètres, a  implanté  dans  le  canal  médullaire  du  bout  supérieur  du  tibia 
l'extrémité  inférieure  du  péroné  sectionné  plus  haut.  Onze  mois  après, 
l'opéré  marchait  aisément. 

§  2.  Fixation  des  fragments.  —  Lorsque  les  surfaces  sont  avivées  et 
coaptées,  on  les  fixe  :  la  suture  osseuse  est  le  meilleur  moyen  d'immobi- 
lisation. A  l'aide  d'un  foret,  d'un  perforateur,  d'une  vrille,  chaque  frag- 
ment sera  traversé  obliquement  et  on  mènera  par  ces  trajets  une  anse 
métallique  ajustée  par  torsion  :  un  fil  d'argent  donne  plus  de  sécurité 
qu'une  suture  perdue  de  fil  organique  résorbable.  Berger  a  recommandé 
la  suture  métallique  à  fil  perdu,  avec  une  anse  de  platine  coupée  ras  de 
l'os  et  martelée  sur  lui  :  pourtant  un  de  ses  malades  a  éliminé,  avec  un 
séquestre,  un  des  fils  de  la  suture.  Pour  enlever  le  fil  d'argent,  on  le  détord  : 
la  réussite  aura  lieu  sans  secousses  et  sans  fausse  manœuvre,  si  l'on  se 
rappelle  combien  on  a  fait  de  tours  de  torsion,  et  qu'on  en  imprime 
autant  en  sens  inverse  au  tortillon  métallique  maintenu  hors  de  la  plaie. 
Nous  avons  plus  haut  décrit  la  ligature  osseuse  et  ses  divers  procédés. 

D'autres  moyens  de  fixation  ont  été  préconisés  :  Renton  (3)  a  encloué 
les  deux  fragments  par  une  tige  d'acier  de  15  centimètres  de  long,  qu'il  a 
retirée  sans  peine  lorsqu'elle  commençait  à  jouer  dans  l'étui  osseux  de 
forage  ;  on  a  préconisé  des  tuteurs  osseux  :  Senn  engaîne  les  deux  bouts 
dans  un  cylindre  d'os  décalcifié.  Rose,  Gltick  et  Socin  (4)  vantent  les  che- 
villes d'ivoire  implantées  dans  le  canal  médullaire  des  deux  fragments 
et  les  déclare  très  bien  tolérées.  Et,  de  fait,  une  cheville  d'ivoire  paraît 
valoir  mieux  qu'un  fragment  d'os  vivant  :  nous  savons,  maintenant,  que 
les  transplants  osseux  ne  se  greffent  point,  qu'ils  sont  condamnés  à  la 
résorption  ;  plus  les  corps  implantés  seront  difficiles  à  résorber,  plus 
longtemps  ils  exerceront  leur  rôle  de  tuteurs  et  agiront,  nous  dit  OUier, 
comme  stimulants  de  l'ossification  dans  les  tissus  voisins. 

Ces  procédés  ne  visent  qu'une  fixation  temporaire,  jusqu'à  l'heure  de 
l'organisation  solide  d'un  cal  très  retardé.  On  a  voulu  récemment,  dans 
certains  cas  où  définitivement,  il  semble  bien  que  le  tissu  fibreux  de  la 
pseudarthrose  est  incapable  d'ossification,  consolider  le  squelette  par  une 
prothèse  directe.  Nous  disposons  de  métaux  inoxydables,  comme  le  platine 
et  l'or;  l'asepsie  aidant,  leur  tolérance  est  assurée  :  il  était  logique  d'em- 
ployer à  la  jonction  interfragmentaire  une  attelle  métallique,  vissée  sur 
l'os,  et  destinée  à  rester  à  demeure.  Après  Ollier,  Thiriar,  Schwartz,  Quénu, 
nous  avons,  dans  un  cas  de  pseudarthrose  de  l'humérus,  essayé  cette  con- 
solidation immédiate.  Nous  avons  eu  un  échec  et  voyons  qu'il  en  a  été  de 
même  dans  plusieurs  des  observations  publiées  :  les  vis  finissent  par 

(1)  Roux,  in  Bérahd,  T/ièse  de  concours,  1833. 

(2)  Hahn,  Centralblatt  fur  Chirurr/ie,  n' 21,  1884. 
(3>  Rbnton,  Lancet,  22  juillet  1882. 

(4)  Socin,  Correspondenzbl.  fur  Schweiz.  Aerzle,  15  Juin  1887. 
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jouer  dans  leur  trajet  raréfié  par  médullisutiou  ;  le  tuteur  vacille  ;  des  abcès 
se  forment;  le  plus  souvent,  il  a  fallu,  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
extraire  le  tuteur  parce  (ju'il  était  devenu  inutile  uu  intoléré.  Ce  n'est 
point,  toutefois,  que  le  procédé  soit  à  exclure  ;  mais  il  faut  le  perfectionner 
et  chercher  à  sup[)rimer  le  vissage  dans  l'os. 

Au  reste,  de  deux  liypolhès(is  l'une.  Ou  bien  comme  c'est  heureusement 
la  plus  commune  disposition,  les  bouts  osseux  sont  capables,  après 
suppression  des  conditions  locales  défavorables,  d'aboutir  à  un  cal;  et 
alors,  comme  Tillaux  en  a  fait  la  juste  observation,  point  n'est  besoin 
d'ajuster  aussi  étroitement  les  bouts  fragmentaires  :  il  suffit  pour  réaliser 
l'union,  que  la  bride  fibro-musculaire  interposée,  cause  de  la  non-soudure, 
soit  enlevée,  que  les  fragments  soient  bien  avivés,  bien  contigus,  qu'un 
appareil  fasse  une  contention  correcte.  Pour  les  pseudarthroses  du  fémur, 
Tillaux  trouve  «  la  sutur-e  osseuse  une  précaution  inutile  et  d'ordre  pure- 
ment théorique  »  :  l'extension  et  la  contre-extension  maintiendront  aisé- 
ment les  bouts  avivés.  Ou  bien  les  fragments  sont  malades,  atrophiés,  en 
proie  à  un  processus  d'ostéite  raréfiante  qui  peut  parfois  s'étendre  à  une 
grande  distance  et,  comme  nous  avons  vu,  réduire  leur  écorce  compacte  à 
une  lame  sans  solidité;  et,  dans  ce  cas,  nul  de  ces  procédés  de  fixation 
n'aura  le  pouvoir  de  former  des  ostéoplastes  ou  de  produire  des  infil- 
trations calcaires  :  ils  ne  valent  que  par  leur  contention;  et,  vraiment, 
on  peut  la  réaliser  plus  simplement. 

Grâce  à  l'antisepsie,  ces  résections  ont  perdu  leur  ancienne  gravité  : 
Malgaigne,  Gurlt  et  Bérenger-Féraud  comptaient  une  mortalité  moyenne 
de  21  à  25  p.  100  pour  les  pseudarthroses  fémorales.  A  l'heure  actuelle, 
Lister  (1)  a  fait  huit  résections  de  même  siège  sans  perdre  un  seul  de  ses 
opérés  ;  Mathieu,  dans  son  remarquable  mémoire,  a  publié  une  série 
d'une  dizaine  de  pseudarthroses  fémorales  réséquées  avec  succès.  Toute- 
fois, l'intervention  n'est  pointabsolument  sans  périls,  et  quelques  désastres 
rappellent  de  temps  en  temps  la  nécessité  de  la  plus  scrupuleuse  antisepsie. 
Dans  sa  statistique  de  1886,  Bruns  relevait,  sur  quatre-vingt-dix-huit  cas, 
vingt-cinq  insuccès  thérapeutiques.  On  ne  guérit  point  à  tout  coup,  et 
avant  de  gagner  son  cal  osseux,  l'opéré  de  Nasilow  et  Skifassowski  dut 
subir  trois  résections  successives.  Lister  a  eu  deux  échecs  sur  ses  huit 
cas  ;  von  Heine  (2)  un  sur  deux  ;  non  moins  infructueuse  fut  l'opéra- 
tion d'Oré  (3).  Cela  indique  combien  doit  être  attentive  l'immobilisation 
consécutive,  surtout  quand  on  trouve  les  os  atrophiés,  amincis,  raréfiés. 
Il  est  des  demi-échecs  dont  on  saura  se  contenter  :  transformer  une 
pseudarthrose  flottante  en  une  pseudarthrose  fibreuse  qu'un  appareil 
orthopédique  peut  maintenir  est  un  bénéfice  satisfaisant. 

§3.  Pseudarthrose  d'ux  os  couplé.  —  Signalons  quelques  détails  opéra- 
toires :  une  pseudarthrose  occupe  le  segment  d'un  membre  à  deux  os, 

(1)  Lister,  in  Mac  Cormac,  Manuel  de  chir.  unlis.,  1882,  p.  180. 

(2)  Von  [Ieine,  Ueher  operative  BehaiidluDg  derpseudarthrosen.  .l/r/f./'Mr /,7îh.  C/n?-, 
1878,  t.  XXll,  p.  472. 

(3)  Oké,  UuU   de  lu  Soc.  de  mdd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  1580,  p.  336. 
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jambe  ou  avant-bras.  Il  arrive  parfois  qu'après  élimination,  par  esquille 
ou  séquestre,  d'un  tronçon  de  l'un  des  deux,  il  y  ait  asymétrie  des  pièces 
et  impossibilité  de  coapter  les  surfaces  réséquées.  Dans  ce  cas,  dit  Ollier, 
on  ne  peut  rétablir  la  continuité  de  l'os  qu'en  réséquant  une  certaine 
longueur  de  l'os  voisin;  nous  avons  essayé  de  combler  le  vide  par  une 
opération  ostéoplastique,  par  une  greffe  osseuse  :  nous  avons  échoué. 
Un  bon  moyen  de  suractiver  le  processus  ossifiant  est  d'employer  l'hypé- 
rémie  par  compression  élastique  ;  Helferich  a  trois  fois  appliqué  cette 
méthode  dans  des  résections  pour  pseudarthroses. 

§  4.  Indications  de  l'amputation.  —  Reste  l'amputation  pour  dernière 
ressource.  Mais  c'est  un  sacrifice  auquel  ne  sont  condamnées  que  les  pseu- 
darthroses anciennes,  survenues  dans  l'enfance,  tardivement  traitées,  et 
qui  s'accompagnent  de  cette  atrophie  considérable  du  segment  sous-jacent, 
—  si  bien  étudiée  par  Ollier,  Berger  et  Nepveu,  —  de  rétractions  muscu- 
laires graves,  d'amincissement  extrême  des  fragments.  Il  n'y  a  pas  à 
compter  ici  sur  les  interventions  économiques  :  le  travail  ostéogénique 
est  vicié,  les  désordres  trophiques  sont  incurables,  et,  du  moins  pour  le 
membre  inférieur,  mieux  vaut  un  membre  artificiel  que  le  moignon  inu- 
tilisable qu'à  grand'peine  on  pourrait  conserver. 


III 
CALS    VICIEUX. 

1°  Soins  prophylactiques.  —  Beaucoup  de  cals  ne  sont  vicieux  que 
parce  que  le  traitement  l'a  été  lui-même.  Le  chirurgien  n'a  pas  tenu  l'œil 
ouvert,  et,  sous  l'appareil  qui  masque  le  membre,  il  a  laissé  s'accomplir 
d'incurables  déformations.  Donc,  c'est  une  règle  formelle  de  surveiller 
l'attitude  du  membre,  et,  au  moindre  soupçon,  de  contrôler  la  position 
des  os.  Si,  par  exemple,  dans  une  fracture  de  jambe,  le  pied  n'est  pas 
maintenu  à  angle  droit,  il  va  se  mettre  en  équinisme,  la  rétraction  du 
tendon  d'Achille  va  s'accentuer,  des  brides  fibreuses  fixeront  cette  position 
vicieuse  ;  et,  lors  de  sa  sortie  du  plâtré,  le  membre  sera  invalide  et  déformé. 
Dans  une  fracture  antibrachiale,  on  laisse  les  fragments  se  porter  vers 
l'espace  interosseux  et  s'y  fusionner  en  une  masse  commune  :  la  prona- 
tion et  la  supination  sont  supprimées,  ou  du  moins  amoindries.  Une 
fracture  est  en  plusieurs  pièces  avec  dilacération  périostique  large  :  si 
on  ne  sur\^eille  point  la  soudure  régulière  des  segments  osseux  intermé- 
diaires, c'est  un  os  en  Z,  en  N,  que  l'on  extraira  de  l'appareil  inamovible. 
La  contention  mérite  un  contrôle  d'autant  plus  soigneux  que  des  muscles 
ont  plus  de  tendance  à  mobiliser  les  fragments  :  c'est  le  cas  des  arrache- 
ments de  ces  saillies  osseuses  que  des  muscles  puissants  basculent  et  fixent 
en  crosse  sur  la  diaphyse.  Guetter  à  propos  et  corriger  à  temps  est  le  seul 
moyen  d'éviter,  dans  la  thérapoutifiuc  des  fractures,  ces  échecs  qui  vont 
jusqu'à  entraîner  des  poursuites  judiciaires.  Tant  que  le  cal  n'est  point 


CALS    VICIEUX.  ol9 

ossifié, que  les  rétractions  inusculuires  no  sont  point  di-linitives,  on  ()out, 
par  le  redressement  manuel,  par  l'extension  continue,  par  l'aitplication 
d'attelles  agissant  en  sens  inverse  de  la  déformation,  rectilier  les  consoli- 
dations, modeler  en  quelque  sorte  la  cicatrice  osseuse.  Ce  sont  les  cals 
vicieux  formés  par  la  soudure  anguliiire  des  doux  fragments  ([ui,  dans  le 
maioril(''  des  cas,  réclament  une  intervention. 

2"  Traitement.  —  §  1".  Ostèoclasik.  —  Si  lo  cal  est  encore  jeune,  si  le 
chirurgien  est  vigoureux,  on  peut  toujours  essayer  de  le  briser  par  Vostéo- 
clasie  manuelle.  ((  Rien  n'est  aussi  variable,  dit  Ollier,  que  lo  temps  né- 
cessaire pour  la  consolidation  complète  des  fractures.  Le  cal  met  souvent 
six,  sept  mois  et  plus  pour  acquérir  sa  solidité.  Il  n'est  pas  possible  de 
formuler  de  règles  à  cet  égard  :  tout  dépend  de  la  constitution  anato- 
mique  du  tissu  osseux,  de  l'âge  et  de  l'état  général  du  sujet.  Le  nombre 
des  fractures  itératives  qu'on  observe  dans  les  dix-huit  premiers  mois 
nous  montre  bien  que,  chez  certains  sujets,  le  tissu  osseux  cicatriciel 
est  très  lent  à  se  constituer.  Nous  avons  quelquefois  redressé  avec  les 
mains  des  cals  de  cinq  ou  six  mois,  tandis  que  nous  avons  échoué  pour 
d'autres  datant  de  moins  de  trois  mois.  » 

Si  le  cal  dur  et  massif  résiste,  c'est  à  Vostéoclasie  instrumentale  ou  à 
Vostéotomie  que  le  chirurgien  aura  recours.  Aujourd'hui,  avec  l'appareil 
Robin,  avec  le  modèle  Collin,  l'ostéoclasie  instrumentale  constitue  le 
plus  souvent  la  méthode  de  choix.  Nous  brisons  avec  une  merveilleuse 
précision  les  cals  angulaires  en  L  ou  en  V,  les  cals  en  crosse,  les  cals  en 
dos  de  fourchette,  les  cals  vicieux  par  rotation.  Ce  ne  sont  plus  seulement 
les  cals  diaphysaires  qui  peuvent  être  ruptures,  mais  aussi  les  cals  juxta- 
articulaires  à  court  fragment  inférieur.  La  thèse  de  Nuguet  contient  trois 
ostéoclasies  pour  cal  vicieux  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  toutes 
trois  suivies  de  succès.  Sur  145  observations  d'ostéoclasie  que  résument 
les  statistiques  de  Chalot,  Gangolphe,  Campenon  et  Pousson,  il  n'y  a  pas 
eu  un  seul  cas  de  mort  :  cette  manœuvre  est  donc  inofTensive,  et,  grâce 
aux  engins  actuels,  la  précision  opératoire  en  est  hors  de  critique. 

Le  cal  a  été  rompu  à  des  époques  qui  varient  de  quelques  semaines  à 
plusieurs  années  après  la  fracture  :  ce  n'est  donc  point  de  son  ancienneté 
que  l'on  peut  tirer  une  contre-indication  à  l'ostéoclasie.  Des  cals  fémoraux 
ont  été  cassés  six  mois,  un  an,  deux  ans  même  après  la  fractuiv  :  «  C'est 
ainsi,  nous  dit  Pousson  (1),  que  R.-J.  Lewis  a  rompu,  à  l'aide  des  mains, 
un  cal  vieux  de  :203  jours  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans;  Hope  a  été 
aussi  heureux  en  face  d'un  cal  de  300  jours,  chez  un  enfant  de  deux  ans 
et  demi  :  mais  la  palme  appartient  à  Langenbeck,  auquel  un  cal  de 
730  jours,  c'est-à-dire  de  plus  de  deux  ans,  n"a  pu  résister.  »  Avec  l'ostéo- 
claste,  D.  MoUière  a  pu,  non  sans  dramatiques  péripéties,  briser  un  fémur 
à  cal  vicieux,  éburné  et  hyperostosé  depuis  plusieurs  années  :  les  parties 
molles  ont  toléré  sans  dommage  une  force  supérieure  à  1500  kilogrammes  ! 
— A  la  j  ambe,  on  a  brisé  des  cals  tout  aussi  vieux.  Avec  les  mains,  Paul  a  cassé 

(1)  PoLSSo.x,  De  l'ostcorlasie.   Thèse  d'agrégalioii,  188G,  p.  90. 


520 


FRACTURES. 


un  cal  de  seize  semaines,  Kiichler  de  vingt  semaines,  Larrey  et  Pitha  de 
trente-six  semaines,  et  cela  chez  des  adultes  ;  il  y  avait  plus  d'un  an  que 
le  jeune  garçon  de  quinze  ans  observé  par  Key  avait  eu  son  accident 
quand  cet  opérateur  réussit  à  lui  refracturer  le  tibia  et  le  péroné  ;  il  y  en 
avait  deux  quand  von  Bruns  cassa  le  squelette  de  la  jambe  chez  sa  petite 


Fijr.  79 


Ostéoclaste  de  Robin. 


malade  de  quatre  ans.  Et  l'on  comprend  que  l'ostéoclasie  instrumentale  ait 
encore  reculé  ce  terme  :  au  moyen  de  l'ostéoclaste  de  Rizzoli,  Billroth 
fractura  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans  un  cal  de  quatre  ans. 

Z"  Indications  de  l'ostéotomie.  —  Mais  l'ostéotomie  et  la  résection  du 
cal  gardent  de  nombreuses  indications.  11  leur  reste  les  cals  à  grand  che- 
vauchement, entraînant  un  fort  raccourcissement  qui  n'est  corrigé  que  par 
une  section  osseuse  suivant  le  trait  primitif  de  la  fracture;  les  cals  à 
difformité  complexe  en  Z,  en  baïonnette,  dont  la  fracture  artificielle  est 
difficile  et  peu  correctrice  ;  les  cals  à  masse  osseuse  compacte  qui  soudent 
ensemble  les  fragments  antibrachiaux;  ceux  que  s'accompagnent  de  ré- 
tractions musculaires  ou  tendineuses  accentuées,  d'indurations  denses 
des  tissus  fibreux  ambiants,  de  symptômes  d'englobement  et  de  compres- 
sion de  nerfs  avoisinants  dans  les  jetées  irrégulières  du  cal;  ceux  enfin 
où  la  saillie  anguleuse  est  tellement  marquée  qu'on  est  obligé  de  retran- 
cher un  coin  osseux  si  l'on  veut  obtenir  une  correction  et  une  adaptation 
parfaites.  Au  surplus,  l'ostéoclaste  ne  se  trouve  point  dans  tous  les  ar- 
senaux, et  n'est  point  à  la  portée  de  toutes  les  pratiques  :  tout  chirurgien, 
au  contraire,  est  outillé  pour  l'ostéotomie. 
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Voici  un  de  ces  cals  avec  pointe  saillante,  comme  on  en  observe  souvent 
apiTs  les  liatiii-es  lihiales  en  boc  de  flûte  ou  apivs  certaines  rupturiiS  de 
rimmérus  mal  ri-duitcs  et  mal  contenues.  Ce  bt'C  osseux  est  ollcnsir  pour 
les  téguments,  irrilaul  [iniir  les  filets  nerveux  du  voisinage.  Chez,  l'enfant, 
il  ne  faut  point  se  presser  d'agir,  car,  à  la  longue,  le  cal  se  façonne  et 
s'émousse;  chez  l'adulte,  au  contraire,  la  dillormité  ne  s'amoindrit  pas  : 
sous  le  couvert  de  l'asepsie,  on  n'hésitera  point  à  inciserles  téguments  pour 
abattre  la  blessante  saillie  osseuse  d'un  coup  de  ciseau  oude  scie  cultellaire. 
Sont  également  justiciables  d'une  intervention  correctrice  les  cals  exubé- 
rants, productions  ostéophytiques  proéminentes,  qui  compriment  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  ou  déforment  gravement  la  région. 


IV 
INCLUSIONS    ET    COMPRESSIONS    NERVEUSES. 

1"  Diagnostic  précoce  de  rinclusion  nerveuse  et  désenclavement 

primitif.  —  Étant  donnée  une  fracture,  peut-on  prévoir  à  l'avance  si  le 
nerf  sera  compris  dans  le  cal?  Alors,  quels  moyens  employer  pour 
prévenir  cet  enclavement  ?  A  cette  question,  Lablancherie  (1)  répon- 
dait dans  sa  thèse  :  «  Je  ne  crois  pas  qu'aucun  signe  puisse  autoriser  un 
chirurgien  à  affirmer  un  tel  accident,  et,  pût-il  le  prévoir,  il  n'aurait 
aucun  moyen  de  le  prévenir  ».  Or,  l'observation  d'OUier,  recueillie  par 
Mondan  (2),  contredit  cette  conclusion.  Dans  un  cas  de  fracture  hu- 
mérale,  le  diagnostic  de  l'interposition  du  nerf  radial  fut  posé  d'une 
façon  à  peu  près  certaine,  et,  grâce  à  certaines  manœuvres,  le  nerf  dé- 
gagé fut  mis  à  l'abri  de  tout  enclavement.  «  Les  mouvements  seuls 
étaient  douloureux,  dit  Mondan  :  on  dut  analyser  le  symptôme,  et  c'est 
seulement  lorsque  M.  Ollier  s'aperçut  que  la  pression  de  bas  en  haut 
sur  le  coude  provoquait  des  fourmillements  si  elle  était  faible,  et  une 
douleur  poignante  dans  la  main  si  elle  était  plus  forte,  qu'il  posa  immé- 
diatement le  diagnostic  d'interposition.  11  était  évident  que  le  nerf  était 
compris  entre  les  fragments  qui  le  pressaient  entre  eux  lorsqu'on  repous- 
sait l'inférieur  en  haut.  » 

Voilà  pour  le  diagnostic;  voici  pour  le  désenclavement  :  «  La  chose  ne 
fut  pas  difficile  :  pendant  que  M.  Ollier,  tenant  chacune  des  extrémités 
de  l'humérus,  faisait  une  légère  extension  de  façon  à  faciliter  la  sortie  du 
nerf  de  sa  place  anormale,  il  imprimait  des  mouvements  de  circumduc- 
tion  au  fragment  inférieur,  et  c'est  presque  tout  de  suite  que  fut  obtenu 
le  résultat.  Entraîné  sans  doute  par  une  des  dents  des  fragments,  le  nerf 
quitta  sa  situation  anormale,  ce  dont  il  fut  possible  de  s'apercevoir  à  la 
disparition  des  douleurs  à  la  pression  de  bas  en  haut.  »  Donc,  possibilité 

(I)  Lablancbieeue,  Thèse  de  Paris,  1880. 

(•2)  Mondan-,  Des  paralysies  du  nerf  radial  liées  aux  fractures  de  rhumérus.  Revue  de 
cidrurcjie,  1884,  p.  197. 
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de  diagnostiquer  l'interposition  nerveuse  par  le  choc  interfragmentaire, 
possibilité  de  désenclaver  le  nerf  par  des  manœuvres  rationnelles  :  tel  est 
l'enseignement  pratique  qui  se  déduit  du  fait  d'Ollier.  Si  les  manœuvres  de 
dégagement  échouaient,  il  faudrait  intervenir  immédiatement,  et  Mondan 
n'a  pas  de  peine  à  nous  en  montrer  lesavantages:  isolement  facile  du  cordon 
nerveux,  qui  plus  tard  sera  englobé  dans  une  volumineuse  masse  osseuse. 

2"  Compressions  nerveuses  parle  cal.  — S'il  n'a  point  été  dégagé  delà 
zone  du  cal,  le  nerf,  saisi  par  les  fragments,  maintenu  par  leurs  dentelures, 
va  être  enveloppé  dans  le  cicatrice  osseuse;  de  transitoire  qu'elle  était,  la 
compression  deviendra  définitive,  et  une  paralysie  en  résultera,  curable 
seulement  par  le  dégagement  du  nerf. 

§  !'"'■.  Compression  par  la  saillie  d'un  cal.  —  L'incarcération  n'est  pas 
toujours  complète  :  il  suffit  parfois  qu'une  pointe  osseuse  comprime  le 
nerf  d'une  façon  continue,  qu'un  cal  massif  appuie  sur  un  paquet  ner- 
veux, pour  qu'on  observe  des  symptômes  paralytiques  permanents.  En 
pareil  cas,  l'intervention  est  plus  simple  ;  la  résection  de  la  pointe  ;  l'ex- 
cision de  la  masse  cataire,  libèrent  le  nerf,  Frank  Hamilton  (1)  réséqua 
une  pointe  osseuse  du  radius  comprimant  le  médian,  mais  le  résultat 
thérapeutique  paraît  avoir  été  médiocre.  Trois  mois  après  une  fracture 
de  l'épitrochlée,  un  homme  entre  dans  le  service  de  M.  Dénucé  (2)  avec 
une  névralgie  intolérable  du  cubital  :  Dénucé  va  à  la  recherche  du  nerf, 
le  trouve  hypertrophié  et  appuyé  contre  une  épine  osseuse,  constituée  par 
l'épitrochlée  mal  consolidée  :  il  la  résèque,  et  guérit  le  malade.  Un  blessé 
a  le  bras  gauche  brisé  par  une  roue  de  voiture  ;  la  fracture  est  compliquée  : 
un  mois  après,  M.  Ollier  (3)  remarque  un  affaiblissement  des  muscles 
innervés  par  le  radial  ;  il  résèque  une  pointe  osseuse,  excise  à  quinze  jours 
de  là  une  esquille  tranchante  ;  les  troubles  paralytiques  disparaissent. 
A  la  suite  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  Bouilly  (4) 
observe  chez  un  blessé  des  troubles  graves  par  compression  du  médian  : 
il  abat  une  crête  tranchante  d'un  centimètre  environ  de  large  qui  formait 
chevalet  sous  le  médian  :  sept  mois  après,  le  malade  avait  repris  ses 
fonctions  de  mécanicien. 

Chez  un  enfant  de  six  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  présentait  une  paralysie  motrice  du  radial,  avec 
complète  réaction  de  dégénérescence,  Czerny  (5)  met,  trois  mois  après,  le 
foyer  de  fracture  à  nu  :  il  trouve  le  nerf  radial  réfléchi  sur  la  crête  tran- 
chante du  fragment  supérieur  déplacé.  Le  nerf  est  écarté  ;  la  crête  osseuse 
est  enlevée  par  une  résection  sous-périostique  et  les  lambeaux  périostiques 
sont  réunis  et  interposés  entre  l'os  et  le  nerf.  Grâce  à  l'électricité  et  au 
massage,  les  mouvements  actifs  commençaient  déjà  après  la  sixième 
semaine,  et  bientôt  la  guérison  fut  complète.  —  C'était  encore  contre 

(1)  Fhank  Ua.milton,  in  Thèse  de  IleuiUcl.  Paris,  18C9. 

(2)  Dénucé,  art.  Coude,  Diction?iaiie  de  Jaccoud. 
(3J  OixiER,  in  Thèse  de  Renillel,  Obs.  IV,  p.  21. 

(4)  Bouilly,  in  Thèse  de  Houlaian.  Paris,  1884,  p.  14.  Obs.  XII. 

(5)  CzER.NY,  Verhandl.  dev  deulixh.  Gesellschaf't  fier  Chir.,  XIII  Congress,  p.  123. 
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l'îirêto  Iranchantedu  bout  fragmentaire  inférieur  qu'Israël  (1)  trouva,  chez 
son  rnalude,  lo  radial  accolé  et  comprimé  :  la  résection  de  ce  saillant 
osseux  amena  la  guérison  [tarfaite  aiirùs  le  troisième  mois.  Dans  le  cas  de 
Lauenstein  (2),  c'était  le  tiagment  inférieur  d'une  fracture  fémorale  sus- 
condylienne,  qui,  consolidé  en  crosse, 
avait  déterminé  une  paralysie  du 
nerf  péronier;  le  nerf  fui  trouvé  «  em- 
palé »  p;ir  une  saillie  de  ce  fragment; 
il  fut  lil»éré  et  l'on  réséqua  la  pointe 
osseuse  :  deux  mois  après,  laguérison 
était  parfaite.  —  La  clavicule  est  bien 
placée  pour  réaliser,  par  ses  cals  irré- 
guliers ou  exubérants,  des  compres- 
sions nerveuses  et  vasculaires  :  nous 
étudierons  ces  interventions  en  leur 
place. 

§  2.  Enclavement  en  plein  cal.  — 
Dans  le  cas  où  un  nerf  est  enclavé  en 
plein  cal,  il  s'agit  de  le  libérer.  Nul 
tronc  plus  que  le  radial  ne  nécessite 
ces  interventions.  Son  trajet  contour- 
nant l'humérus,  son  inclusion  dans  la 
gouttière  de  torsion,  parfois  tellement 
profonde  que,  nous  dit  Richet,  «  sur 
un  os  frais  le  nerf  y  est  complètement 
caché  et  parfaitement  abi'ité  »,  sont 
les  particularités  anatomiques  qui 
rendent  compte  de  sa  vulnérabilité 
spéciale.  Le  nerf  sciatique  poplité 
externe,  qui  cravate  l'extrémité  supé- 
rieure du  péroné,  partage  avec  le  radial 
les  mêmes  prédispositions  et  nécessite 
les  mêmes  interventions  :  Couette  (3) 
a  étudié  ces  lésions  en  sa  thèse,  et 
Marchand  a  récemment  publié  un  bel 

exemple  de  dégagement  de  ce  nerf.  — Le  plan  opératoire  est  tout  indiqué 
en  pareille  occurrence  :  incision  dans  la  direction  présumée  du  nerf,  re- 
connaissance de  ce  tronc  ou  de  Tune  de  ses  branches,  que  l'on  suit  jus- 
qu'au cal,  et  sculpture  du  cal  au  ciseau  et  au  maillet,  par  coups 
prudents,  bien  orientés,  jusqu'à  libération   complète. 

Telle  la  remarquable  intervention  d'Ollier  (4),  qui,  en  1863,  ouvre  la 

(1)  Israël,  B-rtin.  Uiui.  Wochensc/ir.,  1884,  p.  25i. 

(2)  Lauenstein,   Centralàlalt  fiir  Chirurgie,  1882,  n"  51. 

(3)  Colette,  Lésions  du  nerf  sciatique  poplilé  externe  dans   les   fract.  de  la   léte  du 
péroné.  Paris,  1881. 

(4)  Ollier,  Traité  de  la  régénération  osseuse,  t.  I. 
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Fig.  80 


Figure  faite  de  mémoire,  n'ayant  par 
cela  môme  qu'une  valeur  scliéniatique,  mais 
démontrant  bien  la  position  et  la  formedu  nerf, 
son  renflement  ganglionniformo  au-dessus  de 
l'obstacle,  et  le  canal  qu'il  a  fallu  sculpter  dans 
le  cal  pour  libérer  le  nerf.  (OUicr.) 
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série  de  ces  désenclavements  :  quatre  mois  après  une  fracture  de  l'humérus 
droit,  son  malade  présente  une  paralysie  des  extenseurs,  dont  on  s'est 
aperçu  à  la  levée  de  l'appareil  ;  deux  mois  d'électricité  et  d'essais  médi- 
caux sont  infructueux  :  le  dégagement  nerveux  est  proposé  et  décidé. 
L'incision  fait  rencontrer,  non  le  radial,  mais  le  rameau  du  vaste  interne 
entouré  d'un  tissu  fibreux  cicatriciel  :  Ollier  le  suit  pour  remonter  au 
tronc  lui-même.  «  Nous  le  vîmes,  après  l'avoir  suivi  dans  un  espace  de 
2  centimètres,  s'enfouir  dans  le  cal.  Alors  nous  n'eûmes  plus  que  des 
points  de  repère  approximatifs  ;  mais  mesurant  la  direction  probable  du 
nerf,  nous  enfonçâmes  avec  précaution  le  ciseau  dans  le  tissu  du  cal,  et 
nous  fîmes  éclater  un  fragment.  Nous  fûmes  heureux  de  voir  que  ce  frag- 
ment était  lisse  et  creusé  en  forme  de  gouttière.  Un  stylet  nous  fit  en  outre 
distinguer  une  surface  molle  au  fond  de  la  dépression  que  nous  venions 
de  mettre  à  découvert.  Il  s'agissait  de  sculpter  dans  l'os  une  large  gout- 
tière pour  mettre  le  nerf  à  nu  et  le  dégager  :  c'est  ce  que  nous  fîmes  avec 
le  ciseau  et  le  maillet,  et  nous  découvrîmes  bientôt  un  cordon  volumineux 
ayant  l'apparence  d'un  nerf  hypertrophié.  Nous  sculptâmes  ainsi  l'humérus 
dans  une  étendue  de  S  centimètres  environ,  et  nous  eûmes  le  nerf 
complètement  à  nu .  Nous  vîmes  alors  que  ce  nerf,  renflé  comme  un  ganglion 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  gouttière  que  nous  avions  creusée,  était 
étranglé  par  une  pointe  osseuse  obliquement  située  et  paraissant  pro- 
venir du  fragment  inférieur  :  nous  fîmes  sauter  cette  pointe  osseuse.  » 
Dès  le  sixième  jour  la  sensibilité  revenait;  au  vingtième  jour,  la  main 
pouvait  se  relever  sous  l'influence  de  la  volonté.  L'opéré  a  retrouvé  toute 
la  force  de  son  bras,  dont  il  se  sert  depuis  vingt-trois  ans  pour  travailler 
la  terre. 

Vers  la  même  époque,  Busch  (1)  en  incisant  une  bride  cicatricielle  qui 
étranglait  le  nerf,  guérit  une  paralysie  du  radial  consécutive  à  une  frac- 
ture de  l'humérus  ,  mais  ce  ne  fut  qu'en  1871  (2)  qu'il  pratiqua  une  opé- 
ration analogue  à  celle  d'OUier,  et  dégagea,  en  creusant  une  tranchée 
d'un  pouce  et  demi,  un  radial  emprisonné  dans  un  cal.  Le  27  août  1873, 
Trélat  fit  avec  un  beau  succès  une  libération  nerveuse  analogue.  Le 
13  novembre  1873,  Tillaux  mit  en  liberté  un  nerf  radial  engagé  dans  un 
tunnel  ostéo-fibreux  en  forme  de  baïonnette.  Le  24  novembre  1879,  Delons 
dégagea  un  radial  enclavé  et  pénétré  par  une  foule  d'aiguilles  osseuses 
qu'il  fallut  extraire.  En  1882,  une  seconde  intervention  heureuse  de  Trélat, 
une  autre  de  Paquet,  continuent  la  série  favorable.  Le  Fort,  en  1881,  a 
obtenu  une  certaine  amélioration  chez  son  opéré,  dont  il  isola  le  radial 
incarcéré  ;  mais  le  malade  ne  fut  pas  assez  longtemps  suivi.  Polaillon,  en 
février  1883,  désenclava  le  radial  englobé  dans  une  masse,  encore  par- 
tiellement fibreuse,  à  la  suite  d'une  fracture  sus-condylienne  :  la  paralysie 
s'améliora  progressivement,  mais  lentement  ;  cependant,  à  la  fin  de 
décembre  1883,  le  malade  avait  repris  son  travail.  Quatre  mois  après 
une  fracture  humorale.  Terrier  fit  sauter  au  ciseau  un  pont  osseux  qui 

(1)  Busch,  Allgem.  med.  Centr.  Zeilioig,  18G3. 

(2)  Bosch,  J3t'?7JH.  Idin.  Woch.,  1872,  t.  IX,  p.  410. 
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comprimait  \v,  l'adiiil  :  après  ((uchpies  alternatives  d'amélioi'alioa  l'onc- 
tionnellu  et  de  retour  douloureux,  on  trouxail,  sept  mois  api-ès,  la  sensi- 
bilité et  la  motilité  tellement  revenues  qu'on  pouvait  compter  sur  une 
guf'rison  complète.  Nous  venons,  à  la  cliniciue  de  Montpellier,  do  dé- 
gager un  radial,  que  nous  pensions  comprimé,  à  la  sortie  de  la  gouttière 
de  torsion,  par  un  cal  volumineux  :  or  ce  nerf  n'était  inclus  que  dans 
une  épaisse  gangue  iibreuse  ;  il  était  presque  doublé  de  volume,  très 
hypérémié.  Ces  faits  de  compression  fibreuse  sont  intéressants  à  signa- 
ler :  l'intervention  est  plus  aisée  ;  malheureusement,  les  résultats  de  la 
libération  ne  s'accusent  qu'après  la  lente  disparition  de  la  névrite  con- 
comitante. A  l'étranger,  Jones,  Straeter,  Socin,  P.  Bruns,  Bardenhauer 
ont  avec  succès  désenclavé  des  radiaux  incarcérés;  Langenbeck,  Vogt, 
Kohler  ont  dégagé  le  plexus  brachial  :  Vogt,  Jones  et  Pusey  ont  libéré 
le  cubital  pris  dans  un  cal  ;  Szumana  délivré  le  péronier  comprimé  (1). 

Avant  de  se  décider  à  une  intervention  analogue,  le  chirurgien  doit 
avoir  un  diagnostic  précis.  S'agit-il  d'une  inclusion  ou  d'une  compression 
nerveuse  parle  cal?  ne  serait-ce  point  seulement  une  contusion  nerveuse 
contemporaine  de  la  fracture?  Dans  cette  dernière  hypothèse,  les  acci- 
dents paralytiques  sont  curables  et  ne  nécessitent  point  l'intervention. 
Une  électrisation  patiente  et  correcte  amendera  la  paralysie.  On  a  raison 
de  soupçonner  une  contusion  nerveuse  pure  et  simple  et  de  s'en  tenir  à 
cette  thérapeutique  expectante,  quand  il  s'agit  de  paralysie  survenue  au 
moment  même  de  l'accident,  n'ayant  présenté  aucune  exacerbation  et 
tendant  vers  une  guérison  qui  s'annonce  par  des  fourmillements  précurseurs 
du  retour  de  la  sensibilité  et  par  des  ébauches  de  contractions  musculaires. 


V 
TRAITEMENT    DES   FRACTURES   OUVERTES. 

A.  —  Importance   décisive    du  premier  pansemeut. 

«  Le  premier  pansement  tranche  le  sort  du  malade  et  décide  de  la 
marche  ultérieure  àelaplàie.»  Der  erste  Verband  entscheidet  das  Shicksal  des 
Kranken  und  bestimmt  den  Gang  des  Wundverlaufes.  — Le  précepte  est  de 
Volkmann  :  il  mérite  d'être  placé  en  tête  de  ce  chapitre.  L'aseptisation  du 
foyer  de  fracture  l'emporte  sur  l'antisepsie  secondaire  :  c'est,  une  fois  de 
plus,  l'application  de  ce  grand  principe  qui  domine  la  chirurgie  actuelle. 
El,  pour  cette  stérilisation  initiale  de  la  plaie,  il  faut  savoir  ne  point 
reculer  devant  les  débridements  larges,  que  réparent  aisément  quelques 
points  :  c'est  le  moyen  de  voir  clairet  de  nettoyer  à  fond.  Mais  la  conduite 
du  chirurgien  se  subordonne  évidemment  à  plusieurs  considérants  : 
d'abord  et  avant  tout,  les  chances  d'infection —  souillures  de  terre,  de 
fumier,  par  le  corps  contondant  ou  le  contact  d'une  pointe  fragmentaire 

(1)  Indication  bibliographique^  p.  447. 
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avec  le  sol  ;  en  second  lieu,  l'étendue  et  la  gravité  du  fracas  osseux  ; 
puis  l'importance  des  lésions  des  parties  molles,  des  contusions  mus- 
culaires, des  décollements  formant  clapiers,  des  plaies  tégumentaires, 
tous  dégâts  nécessitant  une  régularisation  ou  une  réparation. 

1°  Fracture  non  infectée  avec  plaie  petite,  et  de  type  non  commi- 
nutif .  —  Quand  la  fracture  ne  se  complique  que  d'une  plaie  petite  sans 
risque  probable  de  souillure  et  sans  issue  de  fragments,  la  région  sera 
savonnée  et  lavée  avec  des  solutions  de  sublimé  au  millième,  d'acide  phé- 
nique  à  5  p.  100  ;  dégraissée  avec  l'alcool,  l'éther  ou  l'essence  de  téré- 
benthine. Une  injection  désinfectante  sera  poussée  dans  la  plaie  :  si  c'est 
une  boutonnière  étroite,  sans  décollements  ni  contusions  de  voisinage  ; 
si  la  plaie  est  récente  et  n'a  point  eu  l'occasion  de  s'infecter,  on  en  fera 
immédiatement  l'occlusion  avec  de  l'ouate  imprégnée  de  collodion 
iodoformé,  et  stratifiée  en  un  placard  adhérent. 

2°  Fractures  de  même  type  ayant  couru  des  risques  d'infection.  — 
Pour  peu  que  la  plaie  ait  eu  le  temps  de  se  souiller,  qu'elle  ait  subi  des 
manipulations  douteuses  et  que  des  risques  d'infection  soient  seulement 
possibles,  la  désinfection  sera  plus  rigoureuse.  Les  débridements  conve- 
nables seront  pratiqués:  cela  permettra  de  reconnaître  des  débris  esquilleux 
dont  on  fera  l'ablation,  des  décollements  de  la  peau  qui  pourraient 
devenir  des  clapiers  stagnants  s'ils  n'étaient  drainés.  Dans  les  deux  cas, 
un  manchon  ouaté  entourera  le  membre  sur  toute  la  longueur  du  segment 
fracturé  et  sur  la  majeure  étendue  des  segments  voisins  :  à  défaut  de 
matériel  antiseptique  régulier,  on  utilisera  des  bandelettes  de  linge 
imbibées  d'eau-de-vie,  d'alcool,  de  teinture  d'arnica  :  jamais  on  ne 
laissera  la  plaie  à  découvert,  sans  abri  antiseptique.  On  immobilisera 
correctement.  Ainsi  aseptisée,  la  plaie  guérira  par  première  intention. 
C'est,  dit  Ollier,  «  la  fracture  simple  dans  les  fractures  compliquées  ». 

3°  Fracture  avec  saillie  fragmentaire.  —  Voici  une  fracture  moins 
simple  :  à  travers  la  plaie  étroite,  un  des  deux  fragments  fait  saillie  :  si 
cette  pointe  est  dépériostée,  un  coup  de  cisaille  tranchante  la  coupe  net. 
Outre  que  ces  aiguilles,  difficilement  maintenues,  sont  vulnérantes  pour 
les  tissus,  que  souvent  elles  ont  été  infectées  et  qu'elles  sont  vouées  à  la 
nécrose,  leur  excision  offre  un  autre  avantage  :  elle  donne  du  jour 
pour  désinfecter  le  foyer  et  de  la  commodité  pour  réduire.  Des  irrigations 
antiseptiques  laveront  le  foyer,  entraîneront  les  caillots  et  les  corps  étran- 
gers. Avec  un  bourdonnet  d'ouate  hydrophile  monté  sur  pince  hémosta- 
tique, et  humecté  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  on  fera  une  désinfection 
de  la  plaie  ;  les  caillots  seront  balayés  sous  le  jet  de  l'irrigation  ou  extirpés 
à  la  curette,  comme  nous  l'avons  pratiqué  plusieurs  fois  pendant  que 
l'aide  fait  basculer  les  fragments  et  bâiller  le  foyer.  Si  des  décollements 
l'exigent,  un  court  et  gros  tube  au  point  déclive  se  chargera  du  drai- 
nage. Pansement  et  immobilisation. 

4°  Fracture  de  type  comminutif.  —  Voici,  enfin,  le  type  clinique  le 
plus  intéressant  :  la  fracture  estcomminutive,  la  plaie  est  large.  Il  com- 
porte   d'ailleurs    tous    les    degrés    depuis    la  rupture  osseuse    à  deux 
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OU  trois  gros  IVagmeiils  (iiic  l';iil  une  roue  de  voiture  ou  un  corps  conton- 
dant large,  jusqu'à  ces  éclatements,  à  fissures  lointaines,  que  créent  les 
projectiles  de  grande  vitesse.  C'est  précisément  à  l'étendue  de  ces  dégâts 
osseux  que  se  subordonne  la  décision  du  chirurgien  :  conservation,  résec- 
tion, amputation.  L'état  des  parties  molles  mérite  aussi  considération,  de 
même  que  la  date  de  la  fracture  et  ses  chances   de  souillure  infectieuse. 

Le  malade  sera  endormi  :  anesthésie  morphino-chloroformique,  pour 
supprimer  autant  que  possible  les  révoltes  musculaires  de  la  période 
d'excitation  et  leurs  violents  déplacements  fragmentaires  ;  anesthésie 
éthérée  si  le  blessé  a  le  pouls  faible,  s'il  est  refroidi  par  le  «  choc  »  ou 
anémié  par  des  pertes  sanguines.  L'anesthésic,  que  quelques-uns  incri- 
minent, a  l'avantage  de  supprimer  les  contractions  musculaires,  et  de 
permettre,  sans  douleur,  la  longue  et  minutieuse  désinfection  du  foyer  de 
fracture.  —  Asepsie  rigoureuse  du  chirurgien,  de  ses  aides,  de  ses  ins- 
truments ;  aseptisation  de  tout  le  membre,  savonnage,  brossage  et 
dégraissage  à  l'éther,  pour  ne  point  enfermersous  l'ouate  une  peau  souillée 
de  crasse  infectante.  Pendant  toute  l'opération,  on  manœuvrera  <(  sous 
l'eau  ))  chaude  :  un  irrigateur,  une  seringue  maintiendront  la  plaie  noyée 
sous  une  couche  de  liquide  antiseptique;  de  temps  en  temps,  de  grandes 
chasses  de  solution  phéniquée  forte,  ou  sublimée  au  millième,  balayeront 
le  foyer.  11  est  commode  d'étrangler  le  membre  à  sa  racine  avec  le  tube 
circulaire  d'Esmarch  :  on  voit  plus  nettement  ce  qu'on  fait. 

§  1".  DÉBRiDEMENTS.  —  Toujours  il  faut  débrider  la  fracture  :  ces  inci- 
sions sont  indiquées  par  le  besoin  d'une  plus  exacte  exploration  des  os  et 
des  parties  molles,  par  la  plus -grande  commodité  de  la  toilette  antisep- 
tique du  foyer,  par  la  nécessité  de  la  réduction  d'un  fragment.  La 
pratique,  au  reste,  ne  date  point  d'aujourd'hui,  et  A.  Paré,  jeté  bas  de 
son  cheval  et  frappé  par  la  «  beste  irritée  »  d'un  coup  de  pied  qui  lui 
fractura  comminutivement  deux  os  de  la  «  jambe  sénestre  »,  nous  conte 
qu'il  «  admonesta  maistre  Richard  Hubert  de  tirer  fort  le  pied  en  figure 
droite,  et,  si  la  plaie  n'estoit  suffisante,  qu'il  la  creust  avec  un  rasoir 
pour  mettre  plus  aisément  les  os  en  position  naturelle  ».  Ces  incisions 
doivent  et  peuvent  simplifier  la  lésion  :  en  aucun  cas  elles  ne  devront 
l'augmenter  de  balafres  inutiles;  mais  il  vaut  mieux  pécher  par  excès  de 
clairvoyance  :  c'est  la  condition  majeure  d'une  exacte  antisepsie.  Au  cours 
de  l'exploration,  le  doigt  reconnaît-il  des  décollements  à  distance  des 
fracas  osseux  à  traiter  au  plein  jour  opératoire,  des  lésions  des  par- 
ties molles  à  réparer,  agrandissez  ces  incisions  débridantes;  orientez-les 
autant  que  possible  suivant  l'axe  du  membre  et  suivant  des  tracés  pré- 
voyants, utilisables  pour  une  résection  ou  une  amputation,  s'il  fallait 
prendre  ce  parti. 

L'index,  scrupuleusement  aseptique,  engagé  dans  le  foyer,  en  fait 
l'exploration  :  au  fond  de  ces  plaies  confuses,  il  y  voit  mieux  que  l'œil. 
Cette  exploration  doit  être  pratiquée  avec  un  soin  minutieux  et  sans 
manœuvre  brutale,  surtout  au  voisinage  des  articulations.  «  En  voulant 
s'assurer  si  une  résection  est  utile,  dit  OUier,  on  ne  doit  pas  la  rendre 
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indispensable.  »  C'est  les  yeux  en  l'air  et  le  doigt  dans  la  plaie  que,  le 
plus  souvent,  le  chirurgien  appréciera  la  direction  du  trait  de  fracture  et 
ses  trajets  fissuraires,  la  qualité  des  surfaces  mutuellement  opposées  par 
les  deux  bouts,  les  esquilles  libres  et  nues,  l'état  du  périoste,  les  corps 
étrangers,  les  ruptures  tendineuses.  L'œil  complète,  et  parfois  supplée  le 
doigt  explorateur  :  le  tube  d'Esmarch  assèche  presque  le  foyer  ;  des  tam- 
ponnets  d'ouate  essuient  le  suintement  sanguin  et  donnent  une  vue  nette 
des  surfaces.  Ne  craignez  point  d'éverser  et  de  faire  saillir,  sous  la  traction 
d'un  écarteur  les  bouts  fragmentaires  :  leurs  pointes  offensives  seront 
réséquées  ;  si,  à  leur  extrémité  la  moelle  paraît  contuse  ou  souillée, 
on  les  excisera  suivant  des  traits  aptes  d'une  bonne  coaptation  ;  les 
caillots  seront  enlevés  à  la  curette  ou  chassés  sous  le  jet  très  chaud  d'une 
douche  d'eau  salée  bouillie. 

Avec  les  armes  nouvelles,  cette  investigation  du  foyer  de  fracture  est 
d'autant  plus  indiquée  qu'il  recèle  des  désordres  profonds  difficilement 
reconnus  à  l'examen  extérieur.  Un  étroit  trajet  de  balle  peut  conduire  à 
des  dégâts  osseux  justiciables  seulement  du  couteau  d'amputation.  Les  re- 
cherches récentes  de  Demosthen,  celles  de  Von  Coler  et  Schjerning  s'accor- 
dent à  établir  qu'à  toutes  distances  les  diaphyses  frappées  par  les  balles  à 
manteaux  des  nouveaux  fusils  montrent  des  éclatements  et  des  broiements 
étendus.  Si  à  100,  à  200  mètres  les  foyers  fracturaires  sont  plus  vastes, 
les  fragments  plus  nombreux,  plus  irréguliers,  les  cassures  plus  abruptes, 
jusqu'à  1000  et  1200  mètres  la  zone  de  la  brisure  comminutive,  tout  en 
diminuant  un  peu  d'étendue,  présente  des  désordres  analogues.  Au  lieu 
d'être  désorganisé  sur  une  longueur  de  15  à  18  centimètres  —  quelle 
conservation  est  alors  possible?  — le  cylindre  osseux  n'est  fracassé  que 
sur  10  à  12  centimètres  ;  mais,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  esquilles  sont 
multiples,  irrégulières,  dépériostées,  chassées,  avec  de  menus  débris 
osseux,  dans  de  grandes  cavités  d'éclatement  creusées  en  pleins  muscles. 
Vers  1400,  1600  mètres,  l'action  comminutive  du  coup  de  feu  commence  à 
diminuer  :  les  esquilles  restent  partiellement  en  place  ;  les  pièces  sont 
moins  fragmentées,  moins  dépouillées  de  périoste;  il  en  est  qui  peuvent 
donc  être  conservées  (1). 

§  2.  EsouiLLOTOMiE.  —  Lcs  esquilles  ayant  rompu  toutes  leurs  l'elations 
périostiques  sont  perdues  pour  la  réparation  osseuse  :  on  devra  les 
extraire.  Si  quelques  bribes  de  périoste  les  retiennent  encore,  on  ne  les 
libérera  point  par  arrachement,  mais  par  rugination  méthodique,  con- 
servant précieusement  ces  lambeaux  de  la  membrane  périosseuse.  —  Une 
balle  est  arrivée  perpendiculairement  sur  une  diaphyse  :  la  vitesse  initiale 
en  est  déjà  ralentie,  le  coup  a  été  tiré  à  une  grande  distance;  la  fracture 
est  du  type  Delorme  Bornhaupt,  enX,  avec  deux  esquilles  latérales,  ayant 
leur  sommet  au  point  frappé  et  leur  base  à  la  ligne  de  la  fissure  symé- 
trique. Si  ces  deux  pièces  esquilleuses  sont  libres,  on  les  enlèvera  ;  si  elles 
sont  encore  enclavées  par  des  points  adhérents  et  par  un  pont  périostique, 

(1)  VoLKMANN,  Sammlung  klinisclier  Vorlruge.  —  Die  Be/tandlung  der  complicirten 
Fractwen.  Leipzig,  1877. 
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l'indication  est  de  les  laisser  en  place.  On  a  trop  de  tendance  à  les  sacrifier. 
C'était  pourtant  un  précepte  appuyé  de  l'autorité  de  Percy,  Larrey  et 
Dupuytrcn,  de  garder  les  esciuilles  adhérentes  (^ui  apportent  leur  contin- 
gent à  la  réparation  osseuse  et  réduisent  d'autant  la  perte  de  substance 
squelettique.  Si  Guthrie,  Baudens,  Bégin,  Legouest  (1)  en  ont,  au  con- 
traire, conseillé  l'ablation,  c'est 
qu'ils  étaient  témoins  des  inter- 
minables suppurations  de  ces 
esquilles  séquestrées  dans  le 
cal,  de  leur  lente  élimination 
secondaire,  des  nécrotomies  né- 
cessaires pour  leur  extraction. 
Hutin  (2),  bien  placé  aux  Inva- 
lides pour  observer  ces  acci- 
dents, en  avait  tracé  un  tableau  qui  décida  les  chirurgiens  militaires  fran- 
çais à  l'esquillotomie  immédiate.  Mais  l'antisepsie  a  changé  tout  cela  : 
dans  un  foyer  de  fracture  aseptisé,  les  esquilles  encore  partiellement 
adhérentes  et  suffisamment  revêtues  de  périoste  se  ressouderont  aux  frag- 


\g.  81.  — Sclii5nia  de  la  fracture  type  diapliysaire, — 0,  ori- 
fice d'entrée;  BC,  esquilles  latérales;  AD,  fissures  symé- 
triques. 


"^ 


Kig.  82.  —  Fissure  en  X  et  fissure  symé- 
trique. (D'après  Delorme.j 


Fig.  83.  —  Perforation  du  tibia,  grandes  esquilles 
en  X  et  fissure  symétrique.  (D'après Delorme.) 


ments  voisins,  la  moelle  elle-même  se  recollera  à  l'os  dont  elle  a  pu  être 
détachée,  lesépanchements  sanguins  intra-médullaires  se  résorberont.  Ne 
voyons-nous  pas  vivre  des  greffes  osseuses  transportées  d'un  sujet  à  un 
autre  ?  Dans  une  fracture  sous-cutanée,  des  esquilles  spongieuses  ou  com- 


(1)  Legouest,  Archives  générales  de  médecine,  i.  XIII,  5»  série,  1859. 
(3)  Hutin,  Mémoires  de  r Académie  de  médecine,  t.  XVI,  p.  407. 
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Fig:.  84.  —  Fracture  de 
0  pièces  (fusil  Lebel). 


pactes,  presque  complètement  libres,  ne  se  réannexent-elles  pointa  l'os? 
Il  suffit  donc,  pour  que  des  esquilles  encore  périostées  soient  vivantes 
et  tenaces,  de  ramener  la  fracture  ouverte  aux  conditions  aseptiques 
d'une  fracture  sous-cutanée.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  parties  dénudées  qui 
ne  puissent  reprendre  :  on  voit,  au  cours  d'opérations,  échapper  à  la 
nécrose  des  os  dépériostés,  mais  bien  protégés  par  un  pansement  antisep- 
tique. Toutefois,  il  fautconsidérer  l'état  de  violente  contusion  dans  lequel 
se  trouvent  ces  esquilles,  surtout  quand  un  projectile  de  grande  vitesse  a 
brisé  la  diaphyse  :  il  y  a  là  des  conditions  de  commotion, 
d'ébranlement  à  distance,  partant,  de  vitalité  plus  pré- 
caire. La  règle  est  d'enlever  tout  ce  qui  est  broyé  sans 
espoir  de  survie,  tout  ce  qui  est  voué  à  la  séquestration, 
tout  ce  qui  constitue  un  aliment  aux  infections  septiques  ; 
et  c'est  encore  faire  de  l'asepsie  que  de  faire  de  l'esquil- 
lotomie  attentive. 

Il  faut  rigoureusement  vider  le  foyer,  même  s'ils  tien- 
nent encore  au  périoste,  de  ces  petits  éclats  esquilleux 
multiples,  comme  en  fait  un  projectile  frappant  à  toute 
vitesse  une  diaphyse  qu'il  brise  en  vingt  à  trente  pièces  : 
ils  se  nécroseraient  à  la  moindre  inflammation.  La  cure  est 
singulièrement  abrégée  si  l'on  supprime,  dès  la  premier 
pansement,  ces  parcelles  osseuses,  de  vitalité  indécise, 
dont  l'incarcération  dans  le  cal  est  l'origine  d'ostéites  à  répétition. 
La  régularisation  des  surfaces  à  unir  nécessite  aussi  des  excisions 
osseuses  :  il  faut  que  les  fragments  s'opposent  des  bouts  coaptables.  Soit, 
par  exemple,  une  fracture  en  X  :  après  ablation  des  esquilles  latérales, 
deux  pointes  sont  en  regard  :  la  chose  est  instable  comme  coaptation, 
défavorable  comme  surface  de  soudure.  Qu'un  trait  de  scie  ou  un  coup 
de  cisaille  coupante  émousse  ce  saillant,  on  a  deux  surfaces  de  bour- 
geonnement, larges  et  fixes,  mieux  taillées  pour  la  consolidation  osseuse. 
Soit,  au  contraire,  un  bec  de  flûte  terminant  le  fragment  supérieur;  une 
brèche  angulaire  entaillant  le  fragment  inférieur  :  si  le  saillant  supérieur 
n'est  point  irréductible  ou  trop  dépériosté,  mieux  vaut  le  conserver. 

Ces  résections,  ou  mieux  ces  excisions  traumatiques,  doivent  demeurer 
des  opérations  économiques.  Simplifier  le  foyer  de  fracture;  régulariser 
les  surfaces  des  fragments,  voilà  leur  but  :  dès  qu'on  a  enlevé  les  parties 
trop  broyées  pour  survivre,  dès  qu'on  a  assuré  la  coaptation  stable  et 
l'écoulement  des  liquides  putrescibles,  on  a  rempli  l'indication  essentielle 
et  suffisante.  Ainsi,  chez  l'enfant,  un  bout  fragmentaire  hernie  et  dépé- 
riosté ne  doit  être  réséqué  qu'en  partie,  hormis  le  cas  —  toujours 
réservé  —  d'une  grave  souillure:  la  vitalité  du  tissu  osseux  est  chez  lui  telle 
qu'un  os  dépériosté  et  réintégré  sans  retard  peut  se  réunir  par  première 
intention.  En  ces  excisions,  on  redoutera  d'agrandir  les  traits  de  fêlure  et 
de  déchirer  les  ponts  périostiques  ;  il  faut  que  la  diaphyse  soit  toujours 
solidement  étreinte  en  un  davier  multidenté  :  les  modèles  d'Ollier  sont 
excellents;  à  leur  défaut  on  pourrait,  comme  Ramonet  le  recommande^ 
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ligaturer  fermement  Tos  et  ligoter  SCS  fragments  à  l'aide  d'un  lil  métal- 
li([ue,  au  niveau    du   trait  de  section. 

Les  corps  étrangers,  les  fragments  de  projectile,  les  lambeaux  de  vête- 
ments seront  rigoureusement  enlevés.  Le  foyer  de  fracture  ainsi  mis  au 
uel,  une  longue  irrigation  d'eau  sublimée  ou  de  solution  phéniquée 
l'urte  rinondera,  chassant  les  caillots  sanguins,  la  graisse  liciuide,  les 
portions  altérées  de  la  moelle,  les  petits  débris  esquilleux.  Si  la  plaie  a 
été  souillée,  le  chlorure  de  zinc  à  î)  p,  100,  la  teinture  d'iode  portés  sur 
tamponnels  dans  tous  les  recoins,  en  feront  la  désinfection.  Cette  asep- 
tisation  doit  être  complétée  avec  «  la  plus  pédantesque  minutie  »,  dit 
Volkmann,  qui  recommande  d'y  consacrer  tout  le  temps  nécessaire, 
«  c'est-à-dire  souvent  une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure  ».  «  Si  l'on  a 
procédé,  dit  encore  Volkmann,  à  ces  opérations  avec  exactitude  et 
attention,  aussi  huigtemps  que  doive  se  prolonger  la  guérison,  on  n'aura 
plus  jamais  à  prendre  le  bistouri  ni  à  placer  de  drain.  » 

§  3.  Toilette  du  foyer.  —  La  toilette  du  foyer  de  fracture  sera  achevée, 
s'il  y  a  lieu,  par  l'excision  des  portions  musculaires  trop  fortement  con- 
fuses, du  tissu  cellulaire  souillé,  par  la  suture  des  tendons  et  des  nerfs, 
par  l'hémostase  attentive.  On  suturera  les  points  non  déclives,  les  inci- 
sions faites  dans  un  but  d'exploration  ou  de  lavage,  les  contre-ouvertures 
trop  larges  :  mais,  pour  réduire  l'étendue  des  surfaces  cruentées,  on  ne 
créera  pas  d'espaces  à  rétentions  septiques  ;  et,  pour  peu  qu'on  redoute 
la  stagnation,  mieux  vaut  panser  à  découvert.  On  draine  avec  de  gros  tubes, 
bien  fenêtres,  assez  rigides  pour  ne  point  s'écraser,  placés  aux  points  dé- 
clives, poussés  dans  les  trajets  décollés,  jamais  engagés  entre  les  deux 
fragments  ni  capables  de  gêner  leur  coaptation. 

§  4.  CoNTEiNTiON  DES  FRAGMENTS.  —  Lcs  fragments  doivent  avoir  été  déjà 
réduits  en  bonne  situation.  Lorsque  leur  contention  est  difficile  et  paraît 
instable,  un  ou  quelques  points  de  suture  osseuse  en  assureront  la  fixa- 
tion. Aux  points  en  regard,  deux  trajets  obliques  sont  forés  sur  les  extré- 
mités fragmentaires  :  un  fîl  d'argent  est  glissé  dans  ces  deux  trajets;  on 
serre  en  enroulant  les  bouts  l'un  sur  l'autre,  et  l'on  compte  les  tours  : 
quand  on  voudra  retirer  le  fîl,  il  suffira  de  le  tourner  le  même  nombre 
de  fois  en  sens  inverse.  Cette  petite  précaution  a  une  grande  valeur  pra- 
tique, pour  faire  sans  ébranlement  l'extraction  de  la  ligature.  Le  tortillon 
est  tenu  long  et  dans  un  point  accessible.  —  Si  l'espace  interfragmentaire 
laissé  par  l'excision  osseuse  est  considérable,  la  conduite  diffère  suivant 
qu'il  s'agit  d'un  sujet  jeune  on  d'un  adulte,  et  qu'on  a  conservé  ou  non 
la  gaine  périostique.  Jamais  chez  un  adulte,  même  après  attentive  décor- 
tication  du  périoste,  on  ne  pourra  obtenir  la  régénération  d'un  tronçon 
osseux  de  quelques  centimètres  ;  à  plus  forte  raison  quand  on  n'a  fait 
qu'une  conservation  incomplète  et  irrégulière  de  la  membrane  périos- 
seuse.  Il  est  plus  prudent  de  rapprocher  les  bouts  et  de  supprimer  le 
vide.  Chez  un  enfant  à  périoste  vivace  et  bien  conservé,  on  peut  compter 
davantage  sur  la  régénération  osseuse  :  .chose  importante  au  membre 
inférieur,  dont  le  raccourcissement  compromet  la  fonction. 
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§  5.  Pansement.  —  Comme  pansement,  un  très  discret  saupoudrage  à 
l'iodoforme,  mitigé  d'acide  borique,  formera  une  croûte  antiseptique 
d'action  permanente  :  cette  continuité  d'énergie  désinfectante  rend  cet 
agent  précieux  en  chirurgie  d'armée,  et  permettra  aux  fractures  de  guerre 
d'arriver  sous  un  seul  pansement  aux  hôpitaux  de  l'arrière.  Une  masse  de 
gaze  iodoformée,  chiffonnée  et  tassée  à  petits  plis  sur  la  plaie,  une  nappe 
d'ouate  stérile  mouillée  de  sublimé,  un  manchon  de  coton  ordinaire 
assurent  l'occlusion  antiseptique. 

§  6.  Immobilisation  des  fractures.  —  Comment  doit-on  immobiliser  les 
fractures  compliquées  ?  C'est  un  point  de  pratique  qui  varie  suivant  les 
chirurgiens.  Le  Scultet  ouaté  est,  à  notre  avis,  le  procédé  le  plus  com- 
mode: nous  en  avons  vu  les  heureux  résultats  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil;  nous  l'avons  employé  avec  succès.  Des  bandelettes 
d'ouate  épaisses,  aseptiques,  sont  taillées  et  disposées  comme  les  bande- 
lettes imbriquées  du  Scultet  :  il  est  aisé,  sans  déplacement  douloureux  du 
membre,  sans  ébranlement  des  fragments,  d'imbriquer  ces  bandelettes 
ouatées,  formant  un  manchon  régulier,  sur  le  point  fracturé  que  cou- 
vrent déjà  la  gaze  iodoformée  et  la  nappe  ouatée  mouillée  de  solution 
antiseptique.  Les  attelles,  les  coussins,  le  drap  fanon  font,  comme  dans 
le  Scultet  ordinaire,  l'immobilisation  du  membre.  Commodité  d'installa- 
tion n'entraînant  pas,  comme  les  roulés  ouatés,  l'ébranlement  de  la  frac- 
ture ;  occlusion  antiseptique  excellente  ;  facilité  de  surveillance  et  de 
dépansement  :  voilà  les  avantages  de  ces  appareils.  Ils  sont  surtout 
avantageux  au  membre  inférieur,  où  l'on  peut  les  associer  à  l'extension 
continue,  chose  impossible  et  difficile  avec  les  plâtrés  ;  au  membre  supé- 
rieur, ce  même  principe  des  bandelettes  ouatées  séparément  imbriquées, 
substituées  à  la  bande  d'ouate  continue  roulée  autour  du  membre,  est 
applicable  à  tous  les  modèles  à  attelles  ici  usités. 

Ce  n'est  point  que  nous  fassions  le  procès  du  plâtre  auquel  nous  avons 
maintes  fois  eu  recours.  Il  est  surtout  avantageux  quand  on  a  pu  obtenir 
dès  le  premier  pansement  une  asepsie  suffisante,  quand  la  plaie  sécrète 
peu,  quand  les  fragments  sont  aisément  contenus.  Qu'on  applique  alors 
une  gouttière  plâtrée  taillée  et  échancrée  suivant  la  disposition  des  plaies, 
rien  de  mieux.  Le  membre  est  bien  maintenu,  et  la  plaie  accessible  à 
travers  la  fenêtre  de  l'appareil,  est  aisément  couverte  d'un  pansement 
antiseptique.  Mais  qu'il  y  ait  au  membre  inférieur  une  plaie  de  la  région 
postérieure,  cette  fracture  ne  saurait  être  enfermée  dans  un  Hergott  ou 
dans  un  Maisonneuve.  Voici  des  fragments  difficilement  maintenus  et  fai- 
sant saillie  :  nous  ne  pouvons  plus,  aussi  commodément  qu'avec  le  Scultet 
ouaté,  réduire  le  saillant  par  la  compression  appropriée  d'une  attelle,  ni 
utiliser  l'excellente  force  correctrice  que  nous  fournit  l'extension  continue. 
Qu'il  y  ait  enfin  une  fracture  fortement  infectée  dont  l'aseptisation  a  été 
incomplète,  la  suppuration  est  copieuse,  de  fréquents  pansements  sont 
nécessaires,  et,  à  chacun  d'entre  eux,  l'inondation  antiseptique  ramollit 
la  coque  plâtrée,  en  diminue  la  rigidité  et,  partant,  la  valeur  contentive. 

Toutefois,  voici  un  moyen  pratique  que  nous  avons  imaginé  et  utilisé 
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à  la  (•liiii(|ii('  chiiurgicalo  de  Montpellier,  pour  préserver  de  ce  ramol- 
lissement la  goutlirre  plâtrée  :  on  taille  dans  une  pièce  de  mackintosh 
une  l'enêtre  (jui  correspond  à  l'étendue  de  la  plaie;  cette  pièce,  alors 
appliquée  au  collodion  sur  la  face  ouverte  de  l'appareil  et  sur  ses  rebords 
latéraux,  forme  une  couverture  imperméable  qui  suffit  à  protéger  le  plâtré 
contre  les  filtrations  du  liquide  de  pansement.  —  Les  gouttières  laminées 
de  Raoul  Deslongcliamps  sont  très  recommandables,  surtout  en  chirurgie 
de  guerre  et  en  chirurgie  d'urgence.  Quant  aux  appareils  inamovibles 
circulaires  et  pleins,  ils  ont  le  désavantage  d'empêcher  la  surveillance 
de  la  i)laie,  d'exercer  une  constriction  totale,  de  comprimer  l'œdème  qui 
tuméfie  le  membre  aux  premiers  jours  de  l'accident  :  ils  ne  deviennent 
avantageux  qu'à  la  fin  de  la  cicatrisation  osseuse  et  lorsque  aucun  gonfle- 
ment n'est  à  craindre.  Nous  ferons  cependant  une  réserve  formelle  en 
faveur  de  l'appareil  de  Guérin  :  après  l'asepsie  minutieuse  de  la  plaie,  la 
gaine  d'ouate  nous  paraît  avoir  tous  les  avantages,  et  l'on  ne  compte  plus 
les  superbes  guérisons  qu'on  lui  doit  :  les  fractures  ouvertes  les  plus 
graves  se  sont  consolidées  sous  un  seul  pansement, 

^  7.  Surveillance  du  blessé.  —  Après  ce  pansement,  le  blessé  se  trouve 
dans  les  conditions  d'un  individu  atteint  de  fracture  non  ouverte  :  il  s'ali- 
mente, dort,  ne  souffre  pas.  Mais  il  faut  surveiller  le  tracé  thermomé- 
trique qui  nous  indique  l'état  de  la  plaie  :  on  ne  devra  trop  ni  trop  vite 
écouter  ses  avertissements  :  dans  toutes  les  fractures,  ouvertes  ou  sous- 
cutanées,  le  thermomètre  accuse  une  élévation  de  température.  Volkmann 
insiste  sur  cette  fièvre  aseptique.  «  Nous  l'avons,  dans  de  pareilles  circons- 
tances, vue  aller  jusqu'à  41  degrés  chez  des  malades  qui  s'amusaient, 
jouaient  aux  cartes,  se  sentaient  très  bien,  et,  pas  une  seule  fois  dans 
plus  de  cent  cas,  je  n'ai  vu  un  désordre  local  apparaître  ni  les  malades 
courir  de  dangers.  Tout  cela  survient  aussi,  du  reste,  dans  les  fractures 
sous-cutanées  ;  des  fractures  non  ouvertes  de  la  cuisse  présentent  ces 
phénomènes,  et  la  température  s'élève  souvent  à  39°.  »  Grundler  (1)  a 
bien  étudié  cette  hyperthermie  dans  les  fractures  sous-cutanées.  Lar- 
geau  (2)  l'a  aussi  observée  :  «  Toujours  il  y  a  eu  élévation  de  température  ; 
dans  la  majorité  des  cas,  le  maximum  a  été  atteint  le  soir  du  troisième 
jour  :  le  thermomètre  donnait  38°, 2  ;  une  nouvelle  élévation  s'est  mani- 
festée plusieurs  fois  le  soir  du  sixième  jour,  oi^i  nous  avons  constaté  aussi 
38°, 2.  La  fièvre  tombait  du  cinquième  au  septième  jour.  Quelquefois  la 
fièvre  a  persisté  jusqu'au  quinzième  jour.  » 

De  ces  recherches  il  faut  conclure  que  le  chirurgien  a,  dans  une  cer- 
taine mesure,  le  droit  et  le  devoir,  comme  dit  souvent  Ollier  en  son 
enseignement  clinique,  de  «  résister  aux  injonctions  du  thermomètre  ». 
Un  dépansement  exige  de  nouvelles  manipulations,  l'ébranlement  des 
fragments,  des  déchirures  de  la  membrane  granuleuse,  des  résorptions 
septiques  :  pour  éviter  l'infection,  on  peut  l'allumer.  Mais,  pour  qu'on  ose 
négliger  les  avertissements  thermométriques,  la  température  ne  dépas- 

(1)  Grunoler,  Lancet,  octobre  1883,  t.  I,  p.  611. 

(2)  Lahgeau,  Tfiése  de  Paris.  1885,  p.  îô. 
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sera  pas  39°,  le  malade  n'accusera  ni  douleur  locale  vive,  ni  insomnie,  ni 
inappétence,  ni  malaise  général  :  il  demeure  un  «  fébrile  bien  portant  ». 
Si  le  pansement  était  traversé,  on  ouvrirait  aussitôt  l'appareil. 

L'époque  du  second  pansement  se  subordonne  à  la  gravité  de  la  fracture, 
au  degré  de  la  souillure,  à  la  perfection  de  l'antisepsie  initiale.  Une 
fracture  sans  éclats,  bien  nettoyée,  bien  coaptée,  peut  rester,  nous  l'avons 
observé,  huit,  quinze  jours  même,  dans  son  premier  enveloppement. 
Jeanneret  (1),  dans  sa  thèse,  inspirée  de  la  pratique  de  Julliard,  veut 
qu'après  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  le  dépansement  soit  obligatoire 
pour  raccourcir  les  drains,  enlever  les  sutures,  examiner  le  foyer.  Mais, 
avec  une  bonne  antisepsie,  les  sutures  peuvent  attendre  :  il  nous  est  arrivé 
de  n'en  enlever  qu'au  quinzième  jour,  et  les  tissus  toléraient  les  fils;  les 
drains  aussi  sont  bien  supportés,  et  d'ailleurs  on  n'en  met  plus  guère  :  la 
fracture  demande  à  être  laissée  en  repos  dans  sa  gaine  anti'septique.  Si, 
au  contraire,  la  plaie  est  vaste  et  la  fracture  comminutive,  s'il  y  a  eu  des 
décollements  cutanés  et  des  contusions  musculaires,  si  la  désinfection 
primitive  a  été  difficile,  c'est  au  premier  signal  de  douleur,  de  souillure 
du  pansement,  d'élévation  thermique  forte,  d'altération  de  l'état  général, 
qu'il  faut  dépanser  et  désinfecter  à  nouveau. 

B.  —  Interventions  secondaires  et  tardives. 

Lorsque  le  chirurgien  traite  tardivement  une  plaie  infectée,  ou  lorsqu'il 
échoue  dans  son  asepsie  primitive  du  foyer  de  fracture,  des  contre- 
ouvertures  larges,  le  drainage  de  la  plaie  en  tous  ses  points  stagnants, 
de  grands  lavages,  la  pulvérisation  phéniquée  au  membre  inférieur,  la 
balnéation  permanente  au  supérieur,  suffisent  à  faire  reculer  les  accidents 
infectieux.  Si  cependant  ils  persistent,  on  débride  le  foyer  sans  plus  tarder, 
pour  voir  si  une  résection  n'est  pas  utile.  «  Quand,  dit  Ollier,  après  avoir 
enlevé  les  esquilles  mobiles  et  tous  les  corps  étrangers,  on  trouve  les 
extrémités  osseuses  fissurées,  dénudées  déjà  de  leur  périoste,  baignant 
dans  le  pus  ;  quand  on  voit  dans  le  canal  médullaire  la  moelle  en  suppu- 
ration mêlée  à  des  débris  osseux,  on  doit  mettre  en  question  la  résection 
ou  l'amputation  du  membre.  On  réséquera  si  les  désordres  paraissent 
limités;  on  amputera  si  les  lésions  médullaires  remontent  trop  haut. 
Dans  les  cas  douteux,  c'est  seulement  après  le  trait  de  scie  fait  en  vue  de 
la  résection,  que  l'état  de  la  moelle  pourra  être  exactement  apprécié.  » 

A  ce  moment,  on  trouvera  le  périoste  épaissi,  aisément  décollable,  ayant 
subi  une  irritation  préparatoire,  non  destructive,  grâce  à  l'antisepsie,  de 
ses  éléments  ostéogènes;  des  jetées  ostéoïdes  ou  des  bandes  osseuses 
peuvent  déjà  s'être  formées  dans  la  gaine  péridiaphysaire  ;  des  esquilles 
longitudinales,  encore  vivantes  et  adhérentes,  pourront  être  respectées 
qui  serviront  «  à  la  fois  d'attelles  et  de  centres  de  réossification  ».  Et  cette 
résection,  qui,  à  la  période  primitive,  où  le  périoste  est  peu  vivace  et 

(1)  Jeannkhkt,  Traitement  des  fractures  ouvertes.  Thèse  de  Genève,  1884,  p.  186. 
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indécorticuble,  n'eût  donné  qu'un  nu;inbre  ballant,  consoi-vera peut-être, 
à  cette  époque  tardive,  sinon  un  cylindre  diapliysaire  complet,  du  moins 
un   assemblage    de  longues    esquilles   adhérentes,    maintenues   bout  à 
bout  dans  la  gaine  et  renforcées  de  toutes  les  réossifications  périostiques. 
Au  membre  supérieur  surtout,  on  doit,  autant  que  possible,  insister  sur 
ces  opérations  conservatrices  et  les  substituer  à  l'amputation  du  membre  : 
un  bras  vivant,  même  raccourci,  même  imparfait  en  sa  forme  ou  affaibli 
en  son  squelette,  vaut  mieux  que  tout  bras  artificiel.  Mais  le  membre 
inférieur  a  besoin  de  sa  solidité  et  de  sa  longueur,  et  la  possibilité  des 
interventions  économiques  en  est  réduite.  Malgré  tout,  dans  le  doute,  on 
s'abstiendra  de  prendre  le  couteau  :  avec  l'antisepsie,  qui  retarde,  atténue 
et  supprime  souvent  les  accidents  infectieux,  nous  pouvons,  plus  long- 
temps que  jadis,  maintenir  blessé  et  blessure  dans  cette  période  expec- 
tante,  dans  ce  stage  d'observation  ;   et,   si   l'on   n'arrive  pas  à  esquiver 
l'intervention  secondaire,  le  plus  souvent  on  lui  prépare  de  meilleures 
conditions  de  succès.  Car  des  chiffres  passés  il  ne  faut  pas  conclure  aux 
résultats  à  venir  :  les  opérations  intrafébriles  sont  plus  graves,  il  est  vrai, 
que  les  antéfébriles,  mais  point  avec  cette  différence  de  degré  qu'accusent 
les  vieilles  statistiques  :  l'antisepsie  les  a  bien  améliorées.  De  plus,  il  faut 
considérer  avec  Ollier  «  qu'en  sauvant  seulement  un  malade  sur  trois  par 
une  résection  intrafébrile,  un  chirurgien  pourra  conserver  plus  de  vies 
qu'un  autre  chirurgien  qui  obtiendrait  deux  succès  sur  trois  par  une  résec- 
tion primitive  :  le  premier  ne  pratiquera  de  résections  qu'après  avoir 
sauvé  déjà  beaucoup  de  malades  par  le  traitement  conservateur,  tandis 
que  le  second,  appliquant  d'emblée  la  résection,  fera  figurer  à  son  actif 
les  blessés  que  le  premier  aurait  sauvés  en  s'abstenant  de  toute  opération  ». 
Ces  opérations  économiques  sont  encore  plus  légitimes  quand  le  chirur- 
gien intervient  tardivement  :  à  ce  moment,  la  part  du  mort  est  faite  :  ce 
sont   des  séquestres    bien  circonscrits  qu'il  faut   extraire,  des    points 
d'ostéite  limitée  dont  il  faut  faire  l'évidement.  Mais,   envers  et  contre 
toutes  ces  tendances  conservatrices,  la  plupart  des  auteurs  affirment  qu'il 
reste  encore  un  trop  grand  rôle  à  l'amputation  dans  le  traitement  des 
fractures  ouvertes  :  ce  seront  les  dégâts  étendus  des  parties  molles,  les 
lésions  des  gros  troncs  vasculaires,    les  fracas  osseux  des  projectiles 
modernes,    l'intensité    pressante    des    phénomènes  septiques   qui  trop 
souvent  encore  réclameront  le  couteau. 

L'un  de  nous  ne  souscrit  pas  à  ces  prétendues  nécessités,  et  depuis 
longtemps  il  affirme,  dans  ses  cliniques,  qu'on  peut  et  qu'on  doit  traiter 
les  fractures  ouvertes  les  plus  graves  comme  les  écrasements  des  doigts  et 
de  la  main.  A  cette  heure,  la  plupart  des  chirurgiens  ne  régularisent 
jamais  ce  genre  de  traumatisme  :  ils  pratiquent  une  désinfection  rigou- 
reuse dont  la  balnéation  continue  fait  les  plus  grands  frais,  et  attendent 
que  le  mort  se  sépare  du  vif.  La  nature  est  infiniment  plus  avare  que  notre 
couteau,  et  l'on  est  surpris  et  émerveillé  de  voir  des  membres  sains  sortir 
solides  et  utiles  d'une  aventure  qu'on  déclarait  ne  pouvoir  se  terminer 
que  par  l'amputation. 
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Dans  nos  milieux  hospitaliers,  dans  nos  grandes  villes  où  l'on  peut 
user  de  toutes  les  ressources  de  l'antisepsie,  nous  réglerions  volontiers 
cette  vieille  querelle  des  amputations  primitives  et  secondaires  pour 
traumatisme  violent  avec  fracas  osseux,  par  cette  formule  intransigeante  : 
«  Plus  d'amputations  primitives,  et  plus  d'amputations  secondaires!  » 
Nous  n'appelons  pas  amputations  secondaires  un  trait  de  scie  fait  sur  un 
os  dénudé  pour  permettre  de  «  ramasser  »  les  parties  molles  et  de  cons- 
tituer le  moignon  :  en  tant  qu'opérateur,  notre  mission  se  borne  alors  à 
couper  l'os  un  peu  plus  haut  qu'il  ne  se  fût  détaché  lui-même  si  on  l'eût 
abandonné  à  l'ostéite  raréfiante:  en  cela  seul  nous  «  corrigeons  »  la  nature. 

Voici  d'abord  notre  pratique  :  A  la  suite  de  ces  grands  fracas  qui  ont 
brisé  l'os,  déchiré  les  nerfs,  les  artères  et  les  veines,  détruit  les  membres 
et  la  peau,  nous  faisons  de  grands  lavages  répétés  avec  des  solutions  de 
50  à  55  degrés  centigrades.  L'eau  à  cette  température  élevée  a  le  triple 
avantage  d'être  hémostatique,  antiseptique  et  de  combattre  le  refroidis- 
sement constant  dans  le  choc  traumatique.  Le  jet  de  l'irrigateur  sera 
puissant,  pour  fouiller  le  moindre  interstice,  l'anfractuosité  la  plus 
reculée,  dont  il  chasse  les  caillots  sanguins  et  les  corps  étrangers  de  toute 
nature.  Si  quelque  vaisseau  coule,  on  l'étreint  avec  une  ligature  ou  on  le 
saisit  avec  une  pince;  on  enlève  les  esquilles  détériorées;  puis,  lorsque  la 
plaie  est  partout  désinfectée,  on  procède  à  une  sorte  «  d'embaumement  ». 

Le  foyer  traumatique,  dans  chacun  de  ses  recoins,  est  bourré  de  gaze 
imprégnée  de  pommade  antiseptique,  de  telle  sorte  que  la  moindre 
anfractuosité  contient  une  réserve  d'acide  borique,  d'antipyrine,  de  salol, 
d'iodoforme,  qui  détruit  les  germes  restés  dans  la  plaie  ou  s'oppose  à 
leur  développement  ;  mais  il  ne  faut  pas  craindre  de  tasser  la  gaze  dans 
tous  les  interstices,  dans  toutes  les  cavités,  dans  tous  les  espaces  si  favo- 
rables à  la  pullulation  des  microorganismes.  Puis  la  région  enveloppée 
de  bandes  épaisses  d'ouate  est  assez  énergiquement  comprimée  sous  de 
nombreux  tours  de  bande,  qui  ramassent  les  chairs,  les  rapprochent,  les 
mettent  en  contact,  resserrent  les  cavités  en  exprimant  même  une  partie 
de  la  gaze  et  des  antiseptiques  qui  la  remplissent. 

Le  blessé,  grâce  à  ce  pansement,  a  échappé  à  l'amputation  primitive, 
à  l'hémorragie  nouvelle,  au  choc  nouveau,  au  refroidissement  qu'il 
entraîne.  Aussi,  d'ordinaire,  la  température  se  relève  vite,  les  fonctions 
reprennent,  et  la  mort  par  épuisement,  si  fréquente  en  pareil  cas,  se 
trouve  conjurée.  Vers  le  septième  ou  le  huitième  jour,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  quelque  douleur  survenir  dans  le  foyer  traumatique,  la  fièvre 
s'allumer,  et  des  sécrétions  mal  odorantes  imprégner  le  pansement  ;  on 
l'enlève  alors,  et  l'on  trouve  quelque  anfractuosité  suppurante,  quelque 
foyer  lointain  ignoré  qu'on  n'avait  pas  su  désinfecter  :  on  lave,  on  draine, 
et  l'on  fait  un  pansement  nouveau  qui  dure  huit  ou  quinze  jours. 

A  la  fin  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  semaine,  la  détersion  de  la 
plaie  est  complète;  le  mort  s'est  séparé,  et  l'on  ne  voit  partout  qu'une 
membrane  granuleuse  continue;  les  cavités  sont  comblées;  les  irrégu- 
larités, les  franges,  les  indentations  sont  beaucoup  moins  marquées,  et 
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presque  toujours  de  véritables  lambeaux  se  sont  constitués,  ce  qui  permet 
de  rabattre  les  uns  sur  les  autres  et  de  former  un  moignon  acceptable. 
Pour  y  arriver,  il  suffit  le  plus  souvent  de  couper  l'os  ou  les  os  qui  émer- 
gent de  la  perte  de  substance  :  on  les  scie  assez  haut,  après  en  avoir  décollé 
la  peau  morte.  Puis  on  rabal  les  lambeaux,  on  affronte  membrane  granu- 
leuse contre  membrane  granuleuse,  et  on  les  fixe  par  des  points  de  suture. 
Comme  nous  le  disions  plus  haut,  on  ne  saurait  donner  le  nom  d'ampu- 
tation secondaire  à  cette  opération,  qui  n'ouvre  d'autres  vaisseaux  que 
ceux  de  la  moelle  osseuse. 

Nous  avons  plusieurs  fois,  et  avec  un  merveilleux  succès,  mis  ces 
préceptes  en  pratique,  et,  récemment,  nous  avons  sauvé,  grâce  à  eux, 
un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  dont  la  cuisse  avait  été  broyée  dans 
un  accident  de  chemin  de  fer.  Une  seule  opération  était  possible,  la 
désarticulation  de  la  cuisse,  qui  aurait  sur  l'heure  achevé  notre  blessé, 
dont  la  température  n'atteignait  pas  36°.  Nous  avons  irrigué  son  membre 
à  l'eau  très  chaude,  nous  l'avons  «  embaumé  »  avec  notre  pommade; 
une  compression  ouatée  méthodique  a  été  exercée  ;  au  dixième  jour,  un 
pansement  nouveau  était  nécessaire:  à  la  fin  du  moins  il  ne  nous  restait 
plus  qu'à  scier  le  fémur,  et  cet  individu  a,  non  seulement  échappé  à  la 
mort,  mais,  au  lieu  de  la  désarticulation  nécessaire  au  premier  jour,  il  a 
aujourd'hui  un  bon  moignon  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

Aussi  terminerons-nous  par  où  nous  avons  commencé.  En  ce  qui  con- 
cerne la  pratique  civile  —  car  sur  le  champ  de  bataille  on  fait  ce  que 
l'on  peut  —  nous  proscrivons  les  amputations  primitives  ;  nous  pros- 
crivons même  les  amputations  secondaires  ;  nous  traitons  tous  les  foyers 
traumatiques  comme  on  traite  les  écrasements  de  la  main  :  désinfection 
rigoureuse  de  la  plaie  pour  empêcher  les  accidents  septiques;  l'inflam- 
mation ne  s'allumant  pas,  les  éléments  anatomiques  et  les  tissus  tués 
mécaniquement  meurent  seuls;  ceux  qui  sont  simplement  confus  et 
meurtris  revivent  et  forment  des  moignons  bien  supérieurs  à  ceux 
qu'aurait  obtenus  le  chirurgien  forcé  de  tailler  en  plein  drap. 

C.  —  Résultats  du  traitement  antiseptique  des  fractures  ouvertes. 

Voilà  les  préceptes  de  ce  traitement  antiseptique  conservateur  :  en 
voici  les  résultats.  Soient  d'abord,  comme  termes  de  comparaison,  les 
funèbres  statistiques  de  la  chirurgie  préantiseptique  : 

KTArilISSFMENTS    HOSPlTALIEIlS.  MORTALITÉ. 

p.    100. 

Hôpital  Béthanien  (18.iO-18ô3 67,8 

Charité  (Berlin)  (1864-1865) 51,6 

rv   ■         A    T     ■  u    (  Biliroth  (de  loGO  à  1867) 39,1 

Clinique  de  Zurich.      „        / 1    .oo-  ■   .o-n  oi  i 

'  I  Rose  (de  186(  a  1871; 31,1 

—  de  Gôttingen  (Baum) 38,0 

—  de  Breslau ^0,5 

—  de  Halle -40,6 

—  de  Bonn 41,8 

—  de  Berne 38,8 

Hôpital  de   Hambourg  fl872) 46,8 


538 


FRACTURES    OUVERTES. 


C'est-à-dire  une  léthalité  moyenne  de  38  p.  100,  le  chiffre  accepté  par 
Volkmann  et  Fraenl^el  diaprés  un  relevé  de  885  fractures  ouvertes.  En 
chirurgie  de  guerre,  les  résultats  n'étaient  pas  plus  brillants  : 


STATlSTIQtJE   DE   BII.I.ROTH. 


STATISTIQUE   DE  VOLKMANN 

Lazaret  de  Trautenau  (1866) 


KRACTCRES   PAU   ARMES   A   FEU. 


Fractures  de  bras.... 
Fractures  de  cuisse. 
Fractures  de  jambe.. 


Cas. 

Morts. 

P.  100 

Cas. 

Morts. 

P.  100 

2426 

609 

25,0 

» 

). 

» 

2021 

1229 

60,8 

109 

51 

46 

1699 

401 

23,6 

.    104 

'    25 

24,5 

Voici,  par  contre,  les  statistiques  des  dernières  guerres,  où  cependant 
l'antisepsie  n'a  point  dit  son  dernier  mot,  ni  l'organisation  sanitaire  fait 
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Fie.  83.  —  Moilalité  compari^o  des  fractures  par  armes  à  feu  dans  les  guerres  anciennes  et  dans  la  guerre 

serbo-bulgare. 


ses  preuves  définitives  :  tous  les  médecins  qui  ont  suivi  la  campagne 
turco-russe  ou  le  conflit  serbo-bulgare  ont  eu  à  lutter  contre  l'insuffi- 
sance du  matériel,  l'inexpérience  des  personnels;  et  cependant,  quoique 
presque  toujours  traitant  bien  tard  une  plaie  infectée,  ils  ont  obtenu 
d'encourageants  résultats.  Voici  les  chiffres  de  Reyher  ; 


Fractures  par  coups  \  ^^^tisepsie  primitive, 
de  leu  traitées  par  ^  ' 

la  conservation. 


Sans  antisepsie. 


NOMBRE 

DE 

MORTALITÉ 

CAS. 

MORTS. 

p.    100. 

22 

4 

18,1 

65 

24 

35,3 

C0^ 

iSKiivf;?. 
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Cas. 

Morts. 

Cas. 

Morts. 
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17 
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C'est  donc  une  diflerence  de  près  de  la  moitié!  L'amélioration  s'ac- 
centue dans  les  tableaux  statisti(jues  de  Maydl  :  nous  les  traduisons  en 
un  croquis  liguratirnet,  montrant  la  léthalité  différentielle  des  anciennes 
guerres  et  de  la  guerre  serbo-bulgare  : 

A  Belgrade,  Mosetig  a  soigné  252  fractures,  chez  des  blessés  qui  la  plu- 
part étaient  sans  pansement  depuis  six  jours;  et  cependant  il  a  obtenu 
ces  résultats  satisfaisants  : 

V.Mlll   l>      DK    r..X    lltACTUIlK. 

Cuisse 

Jambe 

Avant-brus  et  bras 

Genou 

Articulation]  tibio-tarsienne 

Coude 

Poii,'net 

Maxillaires,  mains  et  pieds 

Dans  la  pratique  hospitalière,  les  résultats  s'améliorent  encore  :  entre 
toutes  ces  statistiques  favorables,  celle  de  Volkmann  tient  la  tête;  elle 
est  vierge  de  décès  :  75  guérisons  sur  75  fractures  ouvertes.  Mais  cette  mor- 
talité idéale  de  0  p.  100  ne  s'est  malheureusement  reproduite  en  aucune 
statistique  :  ne  faut-il  pas  compter  avec  le  «  choc  »,  l'hémorragie,  le 
delirium  tremens,  l'embolie  graisseuse,  la  pneumonie  des  vieillards,  qui, 
en  dépit  de  toute  antisepsie,  continueront  à  charger  les  tables  mor- 
tuaires des  fractures  ouvertes?  Volkmann  a  eu  de  la  chance,  et  il  en  con- 
vient lui-même  :  «  Mann  konnte  also  sagen  ich  halte  bei  der  Behandlung 
meiner  Verletzten  Gltick  gehabt  :  wohl.  —  On  pourrait  dire  que  dans  le 
traitement  de  mes  blessés,  j'ai  eu  du  bonheur  :  c'est  vrai.  »  Malgré  ces 
complications,  ennemies  des  statistiques  sans  taches  et  sans  décès,  con- 
tre lesquelles  toute  l'antisepsie  est  désarmée,  la  moyenne  de  léthalité 
baisse,  et,  dans  les  services  bien  tenus,  descend  à  des  chiffres  minimes. 

Nous  avons  colligé  toutes  les  grandes  statistiques  de  la  chirurgie 
allemande  contemporaine  :  les  résultats  en  sont  superbes.  Kronlein  avait 
•déjà  réduit  la  moyenne  de  mortalité  en  son  service  à  11  p.  100;  Bruns  (1) 
rapporte  25i  fractures  ouvertes  avec  23  morts,  soit  9  p.  100;  Jeanneret, 
dans  son  excellente  thèse,  relate  les  résultats  de  la  pratique  de  JuUiard  ; 
nous  les  juxtaposons  à  l'impeccable  statistique  de  Volkmann  : 

STATISTIQUK  DE   VOLKM.\>N  STATISriQLF    DE    JUI.I.IARD 

75  fraclures.  t)3  fractures. 

Conservation G7  soit  89,3  p.  100  45  soit  71,4  p.  100 

Amputation s     »      10,7       »  10     »      19,7       •> 

Mort 0    »        0         .'  8     »      15,9 

La  dissertation  inaugurale  de  Bartz  (2)  nous  expose  les  résultats  de  la 
■clinique  de  Bonn  :  sur  83  fractures   compliquées,  il   compte  7  morts, 

(1)  BrUiNS,  in  Deutsche  Chirurgie,  vo?i  Billroth  und  Liicke.  Lief.  27,  p.  379. 

(2)  Bartz,  Ueber  complicirte  Fracturen.  Inaug.  Dissert.  Bonn,  1886. 
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soit  8,  4  p.  100;  la  statistique  de  Moritz  (1)  relate  20  fractures  compli- 
quées avec  2  décès.  Les  registres  de  la  Charité  de  Berlin  (2)  mentionnent, 
pour  les  années  1880, 1885, 1886,  les  chiffres  suivants:  5,8  ;  5,5  ;  5,8  p.  100  ; 
la  clinique  de  Langenbeck  en  1880  accuse  une  moyenne  de  4,  4  p.  100 
de  mortalité  moyenne  dans  les  fractures  ouvertes.  Wagner  (3),  qui 
en  1882  a  colligé  les  résultats  du  «  Knappschafts  Lazareth  »,  a  réuni 
79  cas  de  fractures  ouvertes  avec  un  seul  décès.  Davies  Colley  (4)  relate 
un  total  de  60  fractures  compliquées  traitées  à  Guy's  Hospital  :  58  blessés 
ont  guéri^  2  ont  succombé  :  soit  une  mortalité  de  3,  3  p.  100. 

Assurément ,  quelques-unes  de  ces  statistiques  sont  encore  trop  char- 
gées; mais  tous  les  antiseptiques  du  monde  n'empêcheront  point  que  les 
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Fig.  86. 


vieux  fracturés  ne  fassent  des  pneumonies,  que  de  copieuses  hémorragies 
ou  un  «  choc  »  violent  ne  brisent  irrémédiablement  la  vie,  qu'il  n'y  ait 
des  alcooliques  qui  délirent  et  succombent,  des  tares  diathésiques  aggra- 
vantes, des  foyers  de  fracture  irrémédiablement  souillés.  Et,  quand  on 
expurge  les  tableaux  précédents  de  ces  décès  dont  la  chirurgie  antiseptique 
est  irresponsable,  on  voit  les  moyennes  de  lélhalité  s'abaisser  considéra- 
blement. Prenons  pour  exemple  la  statistique  de  Jeanneret  :  parmi  les 
10  fracturés  décédés,  3  sont  morts  de  pneumonie,  2  d'embolie  graisseuse  : 
restent  5   décès  par  accidents  septiques  (2  septicémies,  2  pyohémies^ 


(1)  Moritz,  Petersb.  rned.  Woch.,  n"  51,  1877. 

(2)  ScHi-MAX,  Thèse  de  Berlin,  1887. 

(3j  Wagnbr,  Jahresberichl  der  gesamten  Medicin,  1882,  p.  301. 
'4)  Davies  Colley,  Gut/s  Hosp.  Report,  XXIX. 
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1  hémorragie  secondaire)  :  cela  réduit  la  moyenne  à  6,6  p.  100.  Sur  les 
7  morts  de  Bartz,  il  en  est  une  dont  on  ne  peut  charger  la  responsabilité 
chirurgicale  :  le  malade  ne  fut  traité  qu'un  mois  après  la  blessure  et  déjà 
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moribond  :  soit,  une  réduction  de  moyenne  à  7,3  p.  100.  Sur  les  2  décès 
de  Moritz,  1  est  attribuable  à  la  gravité  de  la  blessure  :  soit  1  mort  sur 
20  =5  p.  100.  Si  l'on  corrige  ainsi  l'importante  statistique  de  Bruns,  il 
faut  soustraire  de  ces  23  décès  7  delirium  tremens,  2  tétanos,  1  rupture 
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hépatique,  1  collapsus  :  restent,  sur  254  fracturés,  4  pyohémies  et  7  sep- 
ticémies :  soit  -4,5  p.  100. 

Le  tableau  de  la  page  540  mesure  le  progrès  thérapeutique  réalisé  par 
la  chirurgie  contemporaine  dans  le  traitement  des  fractures  ouvertes  : 
l'opposition  est  nette  avec  les  sombres  listes  mortuaires  de  l'ère  préanti- 
septique. 

Le  traitement  antiseptique  n'a  point  seulement  fait  reculer  la  mort  en 
de  consolantes  proportions  :  il  pousse  jusqu'à  l'extrême  les  limites  de  la 
conservation.  Le  graphique  ci-contre  montre  ces  fluctuations  inverses  de 
la  léthalité  et  du  traitement  conservateur  :  la  chirurgie  contemporaine 
conserve  et  sauve  ;  la  chirurgie  préantiseptique  amputait  souvent  et  per- 
dait beaucoup. 


SECTION    II 
FRACTURES    EN    PARTICULIER 

I 
FRACTURES    DE    LA   CLAVICULE. 

A.  —  Indications  générales  de  leur  traitement. 

Porter  le  fragment  externe  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  ;  abaisser  le 
fragment  interne  ;  immobiliser  les  deux  fragments  en  leur  position  rec- 
tifiée :  voilà  quelles  indications  doit  remplir  le  traitement  des  fractures 
du  corps  de  la  clavicule.  —  Théoriquement,  le  programme  est  parfait, 
et  chacune  de  ces  indications  a  suscité  d'ingénieux  moyens.  Pratiquement, 
ce  plan  thérapeutique  est  trop  souvent  difficile  à  réaliser  en  tous  points  : 
l'impossibilité  d'une  action  directe  sur  les  fragments  une  fois  réduits;  la 
nécessité  d'une  lutte  constante  contre  les  mouvements  du  bras,  de  la  tête 
et  du  tronc  tendant  incessamment  à  reproduire  le  déplacement  ;  l'indoci- 
lité des  malades,  leur  intolérance  pour  les  pièces  d'appareil,  rendent 
illusoire  la  contention  fragmentaire  en  bien  des  cas  à  forts  chevauche- 
ments. Rien  ne  prouve  mieux  cette  impuissance  des  appareils  que  l'inter- 
minable nomenclature  dont  il  nous  faut  débarrasser  ce  chapitre. 

B.  —  Leur  réalisation  par  les  appareils. 

Aucun  ijandage  n'est  apjdicable  à  tous  les  cas  :  le  plus  simple  et  le 
moins  gênant  est  souvent  le  meilleur,  parce  qu'il  ne  provoque  point  les 
révoltes  du  blessé  et  les  dé[tlacemcnts  secondaires.  On  multiplie  dans  les 
traitésles  procédés  de  réduction,  et  Malgaigne  en  tire  cette  conclusion  que 
la  réduction  n'est  point  toujours  aisée.  Tous    les  chirurgiens  savent  au 
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contraire  que,  si  contenir  est  parfois  éi»ineiix,  réduire  est  le  plus  souvent 
fort  commode;  seules,  quelques  i'ructures  rebelles  peuvent  présenter  des 
difticultés  :  fractures  avec  dentelures  engrenées,  fractures  fortement 
croisées.  Dansle  plus  grand  nombre  des  cas,  on  réussilaisémenten  plaçant 
le  poing  icrmé  dans  le  creux  axillaire  et  eu  ra[)i)njcliant  le  C(jiide  du 
tronc  :  i'iiuuu'rus  est  ainsi  devenu  un  levier  intermobile  ;  son  extrémité 
bascule  etj-ulraîne  en  deliors  le  liagment  acromial  ;  ua  aide,  attirant  les 
épaules  ou  arrière,  les  ell"ac(; 
et  achève  ainsi  la  réduction, 

L'efTacement  des  épaules 
opère,  en  ellVt,  une  action  ré- 
ductrice remarquable  et  nuj- 
rilant  plus  d'attention  que  ne 
lui  accordent  les  classicjues. 
Les  anciens  l'appréciaient 
mieux  :  liippocrate  mainte- 
nait le  blessé  couché  avec  un 
coussin  entre  les  épaules.  Guy 
de  Chauliac  appliquait,  pour 
la  réduction,  les  genoux  entre 
les  épaules  du  blessé  forte- 
ment attirées  en  arrière  ; 
A.  Paré  préconisait  la  croix 
de  Saint-André,  véritable  8  de 
chiffre  des  épaules  ;  Brunning- 
hausen  décrivait  ce  8  avec 
une  courroie  bouclée  ;  Réca- 
mier  combinait  un  large  cous- 
sin dorsal  à  ce  bandage  ré- 
tracteur des  épaules.  Hamilton  a  eu  le  mérite  de  l'indiquer  nettement  : 
«  En  portant  l'épaule  en  arrière,  on  diminue  ou  on  fait  disparaître  le  che- 
vauchement des  fragments  :  aussi  la  chirurgie  contractera-t-elle  une  dette 
vis-à-vis  de  celui  qui  imaginera  une  méthode  permettant  de  maintenir 
l'épaule  dans  cette  situation  jusqu'à  l'achèvement  de  la  consolidation.  » 

Dans  les  cas  de  fractures  simples,  à  fragments  facilement  contenus 
dans  ces  fractures,  sous-périostiques  surtout,  qui  sont  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  décrit,  et,  souvent  inaperçues,  ne  se  révèlent  que  tardive- 
ment par  l'hyperostose  du  cal,  l'écharpe  de  Mayor  sera  suffisante. 
L'écharpe  de  Gosselin,  rappelant  de  très  près  l'écharpe  de  J.-L.  Petit, 
est  aussi  recommandable  :  l'avant-bras  repose  dans  le  pli  de  jonction 
des  deux  feuillets  de  la  pièce  de  linge  de  forme  quadrilatère  et  doublée  en 
triangle  ;  les  extrémités  de  la  base  du  double  triangle  s'attachent  ensemble 
en  arrière;  la  pointe  du  feuillet  postérieur  vient  se  placer  en  avant  de 
l'épaule  saine,  celle  du  feuillet  antérieur  en  avant  de  l'épaule  malade.  — 
Si,  lors  de  la  réduction,  l'interposition  de  la  main  dans  l'aisselle  amonlré 
le  bon  effet  de  l'appui  axillaire  pour  la  bascule  en  dehors  du  fragment 


8S.  —  Sclii-ma  des  iiniicalions  à  rcmplindans  les  fractures 
de  la  clavicule.  (D'après  B.  Anger). 
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acromial,  un  coussin  cunéiforme,  à  base  supérieure,  viendra  se  joindre 
à  l'écharpe;  il  s'encoignera  dans  l'aisselle  et  sera  fixé  par  deux  bandes 
nouées  sur  l'épaule  saine.  Dans  ces  cas,  la  réunion  pourra  se  faire  avec 
tout  au  plus  une  très  légère  difformité.  Mais,  en  vérité,  c'est  à  la  disposi- 
tion de  la  fracture  que  revient  tout  l'honneur  du  succès  ;  de  La  Motte, 
Scarpa  et  bien  d'autres  en  ont  obtenu  de  semblables  par  le  simple  décu- 
bitus horizontal. 

Quand  la  fracture  est  difficile  à  maintenir,  c'est  de  la  docilité  du  malade 
que  dépend  surtout  le  résultat  :  avec  un  fracturé  remuant,  impatient,  les 
plus  complexes  appareils  n'obtiennent  pas  mieux  que  la  simple  serviette 


Fig.  89.  — Écliarpe  de  Mayor. 


Fig.  00.  —  Grande  ôcliarpe  de  J.-L.  Petit  modifiée. 


de  Mayor  combinée  au  coussin  axillaire;  si,  au  contraire,  on  compte  sur 
la  docile  coopération  du  blessé,  s'il  s'agit  d'un  sujet  jeune,  d'une  jeune 
femme  surtout,  à  qui  on  désire  éviter  une  difTormité,  on  peut  vouloir  et 
avoir  une  meilleure  contention.  Yoicice  que  nous  proposons,  après  résul- 
tats excellents  pour  quatre  cas  de  fractures  fortement  chevauchantes.  Chez 
un  garde  d'artillerie  entre  autres,  homme  vigoureusement  musclé,  à 
fragments  peu  coercibles,  nous  avons  eu  un  cal  à  peu  près  imperceptible  : 
Avec  de  l'ouate  roulée  et  tassée  en  des  pièces  de  linge,  nous  formons 
deux  boudins,  deux  bourrelets  rembourrés  et  cousus,  destinés  à  embrasser 
les  deux  épaules  :  le  boudin  correspondant  à  l'aisselle  malade  sera  très 
épaissement  rembourré  de  façon  à  jouer  le  rôle  du  coussin  axillaire  de 
Paul  d'Égine.  Cesboudins  sont  fermés  en  bracelets  par  des  points  de  cou- 
ture au  fil  très  fort;  en  arrière,  une  bande  de  toile  ou  une  bande  élastique 
tend  à  rapprocher  ces  deux  bracelets  sous-axillaires.  Ainsi  est  réalisé 
l'effacementdes  épaules.  La  saillie  axillaire  du  c6tc  blessé  forme  coussin  de 
réflexion  pourle  déjettement  en  dehors  du  fragment  acromial  ;  une  écharpe 
de  Mayorremonte  fortement  le  coude  et  immobilise  le  bras  ;  quelques  points 
de  couture  assurent  la  fixité  de  la  goulliôre  qu'elle  forme;  au  besoin,  un 
petit  tampon  pressant  sur  le  fragment  sternal  est  appuyé  par  l'une  des 
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hirL<;llos  dc  l'écharpo.  Muis  nous  demeurons  trvs  sceptique  sur  cette 
actiun  correctrice.  Comme  procédé  et  indication,  cet  appareil  se  rapproche 
beaucoup  de  l'excellent  appareil  de  Guillemin.  Les  bretelles  du  professeur 
Lannelongue(l)  réalisent  le  môme  but. 

Kxercerune  action  contentive  immédiate  sur  les  fragments  claviculaires 
est  à  peu  près  impossible,  et  Hubenthal,  essayant  d'atteindre  ce  résultat 
en  coulant  du  phYtre  dans  le  creux  sus-claviculairc,  ne  trouvera  plus  d'imi- 
tateur. Si  la  patience  ou  l'affection  des  proches  du  blessé  le  permettaient, 
il  serait  plus  cllicace  de  maintenir  la  coaptation  fragmentaire  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  par  les 
doigts  d'aides  se  relayant.  Mayor  si- 
gnale une  jeune  femme  qui  guérit  ainsi 
sans  difïbrmité,  et  il  est  classique  de 
citer,  après  Marcellin  Duval,  le  médecin 
qui  parvint,  grâce  à  cette  contention 
opiniùtrément  affectueuse,  à  assurer 
un  cal  irréprochable  à  sa  fiancée. 

La  réunion  osseuse  est  rapide  :  on 
peut  la  considérer  comme  suffisante 
au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  jours 
chez  les  adultes;  les  fractures  sous- 
périostiquesdes  enfants  ne  demandent 
pas  plus  d'une  dizaine  de  jours  pour 
se  consolider.  Les  pseudartliroses  sont 
rares,  et  l'on  comprend  qu'elles  en- 
traînent une  gène  fonctionnelle  no- 
table. Toutefois,  le  malade  de  Velpeau 

portait  ses  bras  avec  une  entière  liberté  en  avant,  en  arrière  et  sur  la  tète, 
et  pouvait  se  livrer  à  tous  les  travaux  ;  le  cuirassier  observé  par  Gerdy 
avait  autant  de  vigueur  du  bras  droit,  correspondant  à  la  clavicule  non 
consolidée,  que  du  bras  gauche. 

Lorsque  la  fracture  s'est  consolidée  avec  un  médiocre  chevauchement, 
les  mouvements  de  l'épaule  et  du  bras  peuvent  se  rétablir  en  leur  inté- 
grité. Hurel  (2),  étudiant  à  l'hospice  de  Vincennes  les  convalescents  de 
fracture  claviculaire,  a  noté  qu'avec  un  raccourcissement  inférieur  à 
l  centimètre,  la  restitution  fonctionnelle  est  complète,  généralement 
vers  le  trentième  ou  trente-cinquième  jour.  Si  le  raccourcissement  dépasse 
1  centimètre,  le  retour  des  mouvements  peut  être  différé,  et  même  ne  se 
faire  que  partiellement.  Ce  sont  surtout  les  mouvements  en  arrière  qui, 
iis([uent  d'être  le  plus  compromis.  Il  est  donc  inexact  de  professer, 
comme  on  l'enseignait  autrefois,  que  les  mouvements  du  bras  ne  souffrent 
nullement  du  chevauchement  fragmentaire  le  plus  accentué,  etMalgaigne, 
le  premier,  a  protesté  contre  cette  assertion. 

(1)  Lannelongue,  In  Rosentiial,  Thèse  de  Paris,  1888. 

(2)  Hurel,  Thèse  de  Paris,  1867. 
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.Vppareil    de  Guillemin  pour  les  frac- 
tures (le  la  clavicule. 
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C.    —  Indications  du  niassag:e. 

«  Tout  l'avenir  du  traitement  de  la  fracture  de  la  clavicule,  nous  dit 
Championnière,  doit  fatalement  être  modifié.  »  Dans  un  bon  nombre  de 
cas,  pense-t-il,  le  déplacement  fragmentaire  est  énorme  et  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  le  chirurgien  est  jusqu'ici  resté  impuissant  à  le  corriger,  quelle  que 
soit  l'ingéniosité  de  ses  appareils  et  quelles  que  soient  ses  prétentions  :  à 
ces  cas,  conviendra  la  suture  osseuse.  Lorsque  la  fracture  ne  donne  pas 
lieu  à  un  déplacement  assez  considérable  pour  justifier  cette  intervention, 
Championnière  estime  que  la  consolidation  est  habituellement  assez  ra- 
pide pour  autoriser  le  massage  dès  le  huitième  ou  le  dixième  jour  et  pour 
se  contenter,  dès  cette  période,  d'une  simple  écharpe.  Il  est  possible,  en 
massant  avec  les  deux  pouces  simultanément  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  clavicule,  de  faire  supporter  le  massage  à  des  fractures  de  la  partie 
moyenne,  à  plus  forte  raison  à  celle  de  la  partie  interne  et  de  l'extrémité 
externe  dont  la  tendance  au  déplacement  est  habituellement  médiocre  et 
chez  lesquelles  la  douleur,  si  remarquablement  apaisée  par  le  massage, 
est  le  symptôme  accusé.  — Voilà,  dans  un  chapitre  occupé  jusqu'à  pré- 
sent i^ar  une  simple  liste  d'appareils  et  de  bandages,  deux  propositions 
neuves.  Pour  le  massage,  nous  le  croyons  avantageux  et  recommandable  ; 
mais  nous  ne  n'oserions  point,  dans  le  cas  de  déplacement  accentué,  nous 
dispenser,  aussitôt  que  Championnière,  de  la  contention  de  l'appareil  ;  les 
deux  peuvent  se  combiner.  Quant  à  l'intervention  sanglante,  elle  a  ses 
indications  qu'il  nous  faut  préciser. 

D.   —  Indications  de  l'intervention  sanglante. 

Dans  quelles  variétés  et  en  présence  de  quelles  complications  ou  diffi- 
cultés de  traitement,  est-il  indiqué,  pour  une  fracture  récente,  d'intervenir 
par  la  suture  des  fragments  ? 

1"  Interventions  primitives.  —  §  1".  Fractures  ouvertes.  —  S'agit-il 
d'une  fracture  ouverte,  on  profitera  des  débridements  nécessités  par  l'an- 
tiseptisation,  pour  régulariser  le  foyer,  supprimer  les  esquilles  détachées 
ou  simplement  écartées  des  fragments  principaux  —  parce  qu'elles  exposent 
aux  cals  irréguliers,  aux  compressions  vasculaires  et  nerveuses,  aux  diffi- 
cultés de  consolidation  —  et  suturer  ou  ligaturer  les  bouts  osseux  (1). 

§  2.  Fractures  fermées.  —  Dans  le  cas  d'une  fracture  fermée,  les  indi- 


(1)  Delens,  Bulletins  et  mémoh'es  de  la  Société  de  chirurgie^  3  juin  1881.  —  Maunoury, 
Bulletins  de  la  Société  anatomique,  juillet  1881.  —  W mraoj^,  Binlish  77ïed.  Journal,  1883, 
t.  II,  p.  13.  —  Barkek,  Brilish  med.  Journal,  t.  I,  p.  207  1886.  —  Bilton  Pollard,  Brilisk 
med.  Jourmd,  t.  1,  1887,  p.  616.  —  Postempski,  Bull.  d.  r.  Acad.  med.  di  Borna,  1887-88, 
t.  IX,  p.  46.  —  Blum,  Ai'chives  gén._  de  médecine,  juin  1888.  —  Poirier  et  Rieffel,  Archives 
générales  de  médecine,  avril  1891.  —  Powers  et  Bull,  New-York,  t.  1,  1890,  p.  572.  — 
Poirier,  Semaine  médicale,  2  septembre  1891.  —  Démons,  Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux, 20  mars  1892.  —  Richard,  Thèse  de  Pa7Ùs,  1883.  —  Chipault,  Tribune  médicale, 
octobre  1895. 
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cutious  do  l;i  siiUiic  [uimitive  sont  fournies,  soit  par  les  conditions  mêmes 
des  fragnicnls,  soit  pur  dos  complications  immédiates  du  traumatisme. 
Il  est,  d'une  pari,  (1(,'S  fractures  à  type  comminutif,  avec  une  ou  plusieurs 
esquilles,  déplact'es  hors  de  l'axe,  dirigées  en  arrière  vers  le  plexus,  qui 
ne  peuvent  aboutir  ([u'à  un  cal  massif  et  difïbrme,  menace  ultérieure  de 
compressions  vasculaires  et  nerveuses  ;  l'esquillotomie  et  la  suture  sont 
faites  alors  à  titre  préventif,  l'arfois  —  cela  s'observe  surtout  dans  les 
ruptures  de  la  partie  externe  et  dans  quelques  fractures  à  fragment  interne 
très  bref —  les  fragments  sont  impossibles  à  réduire  et  surtout  à  main- 
tenir réduits;  la  clavicule,  comme  une  touche  de  piano,  se  déplace  en 
haut  malgré  tous  les  bandages.  Voilà  une  première  catégorie  d'indica- 
tions. —  Dans  un  second  groupe,  rangeons  les  fractures  compliquées 
immédiatement  de  lésions  vasculaires  sous-cutanées  ou  de  lésions  ner- 
veuses manifestes  par  déchirure,  compression  ou  irritation  du  plexus 
brachial  :  mais  combien  ces  hypothèses  sont  exceptionnelles,  et  combien, 
en  pareil  cas,  la  suture  osseuse  s'efface  devant  l'urgence  de  l'hémostase 
ou  de  la  décompression!  Au  total,  ces  faits  demeurent  rares  et,  comme 
i'a  ditNélaton,  incapables  de  déterminer  la  règle  thérapeutique  générale. 
Avec  des  soins,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  obtiendra  des 
appareils  une  consolidation  irréprochable;  et  il  est  sage  de  résister  aux 
invitations  opératoires.  Chez  la  femme,  une  cicatrice  sera  tout  aussi 
déplaisante  qu'une  saillie  médiocre  du  cal  ;  chez  l'ouvrier,  que  de  cals 
au  relief  saillant  on  voit  n'entraîner  aucun  trouble  fonctionnel  ! 

2°  Interventions  tardives.  —  §  1".  Compressions  vasculaires.  —  Plus 
tard  des  indications  plus  nettes  peuvent  surgir.  Rarement  il  s'agit  de 
compressions  vasculaires  par  un  cal  exubérant  :  la  malade  de  Polaillon 
avait,  du  côté  blessé,  une  diminution  de  température  de  1",5  due  à  la 
compression  artérielle;  celui  de  Delens  présentait  un  affaiblissement  no- 
table du  pouls  radial. 

§  2.  Troubles  nerveux.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  la  question  de  l'in- 
tervention tardive  se  pose  à  l'occasion  de  troubles  nerveux,  par  com- 
pression ou  névrite  du  plexus  brachial.  Le  deuxième  quart  de  la  clavicule, 
nous  dit  Chipault,  se  trouve  en  contact  avec  le  plexus  au  moment  de  la 
plus  grande  condensation  :  les  symptômes  des  lésions  plexiques  ne  seront 
donc  distribués,  ni  suivant  la  topographie  radiculaire,  ni  suivant  la  topo- 
graphie tronculaire,  mais  sur  tout  le  territoire  du  plexus,  en  occupant  de 
préférence  les  zones  des  fascicules  les  plus  voisins  de  l'os.  Les  troubles 
moteurs  portent  surtout  sur  les  muscles  innervés  par  les  faisceaux  anté- 
rieurs du  plexus  :  par  le  faisceau  externe,  le  biceps,  le  coraco-brachial 
et  le  brachial  antérieur  ;  par  les  deux  faisceaux  antéro-interne  et  antéro- 
externe,  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  les  théna- 
riens  et  les  lombricaux;  enfin,  par  le  faisceau  antéro-interne  seul,  le 
cubital  antérieur,  la  moitié  interne  du  fléchisseur  profond,  les  hypothé- 
nariens,  les  interosseux  et  l'adducteur  du  pouce.  Les  douleurs  sur  les  tra- 
jets des  troncs  nerveux,  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression  ;  les 
troubles  trophiques — amyolrophic  rapide,  raideurs  articulaires,  glossy- 
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skin,  chute  ou  incurvation  des  ongles;  les  troubles  vaso-moteurs  du 
membre,  dénoncent  la  lésion  du  plexus  et  la  nécessité  de  le  décom- 
primer. 

^  3.  PsEUDARTHROSE.  —  Enfin,  une  troisième  indication  opératoire  est 
fournie  par  la  pseudarthrose.  Mais,  à  vrai  dire,  elle  se  joint  constamment 
à  des  désordres  nerveux  ;  c'est  pour  eux  qu'on  intervient  et  c'est  au  cours 
de  l'intervention  que  l'on  constate  la  non-consolidation  :  cela  est  arrivé  à 
Blum  et  à  Barker. 

§  4.  Technique  opératoire.  —  L'incision  doit  être  menée  le  long  du 
bord  postérieur  de  la  clavicule.  Elle  sectionne  les  filets  nerveux  qui 
descendent  au-devant  de  l'os,  et  une  branche  de  la  veine  sous-clavière 
qui  le  croise  vers  sa  partie  moyenne.  S'agit-il  d'une  fracture  récente,  on 
débarrassera  le  foyer  de  fracture  des  caillots  sanguins,  des  esquilles  libres 
et  déplacées  ;  on  supprimera  d'un  coup  de  pince  coupante  les  pointes 
offensives  des  fragments.  Les  trous  seront  perforés  à  la  vrille  ou  au  foret  ; 
on  prendra  soin  de  soutenir  les  fragments  et  de  protéger  le  paquet  vasculo- 
nerveux  par  un  écarteur  de  Farabeuf  engagé  sous  les  bouts  osseux.  Dans 
certaines  fractures  à  trait  oblique,  on  pourra  préférer,  à  la  suture,  une 
ligature,  plus  rapide  et  plus  facile  à  placer;  le  glissement  en  sera  arrêté 
par  une  encoche  ;  le  tortillon  de  fil  d'argent  sera  coupé  ras  et  rabattu  sur 
l'os.  —  Dans  le  cas  d'une  intervention  tardive  pour  cal  exubérant,  on 
peut  se  contenter,  à  l'exemple  de  Kôhler,  Langenbeck,  Delens  et  Ricard, 
de  modeler  la  saillie  osseuse  au  ciseau,  d'en  raboter  la  saillie  compri- 
mante ;  les  trois  premiers  de  ces  opérateurs  obtinrent  ainsi  une  guérison 
complète.  Plus  souvent,  il  a  fallu  joindre  à  ce  façonnage  du  cal  la  résec- 
tion du  segment  claviculaire  correspondant  et  la  suture  ou  ligature  des 
bouts  osseux  :  en  serrant  de  près,  à  la  rugine,  la  décortication  périostique, 
l'intervention  offre  toute  sécurité. 

§  3.  RÉSULTATS.  —  Les  résultats  sont  bons  dans  l'ensemble.  Toutefois 
après  une  intervention  tardive  pour  des  accidents  nerveux  ayant  débuté 
immédiatement  après  la  fracture,  ce  qui  témoigne  de  lésions  simultanées 
du  plexus,  l'amélioration  est  précaire  :  tels  les  cas  de  Ricard  et  de  Mannley. 
Quand  une  névrite  s'est  développée,  quand  des  phénomènes  atrophiques 
la  manifestent,  il  faut  un  certain  temps  et  le  secours  de  l'électrothérapie 
pour  le  retour  à  la  normale  :  les  observations  de  Blum,  de  Powers,  de 
Barker,  de  Chipault  en  témoignent.  Le  succès  est  d'autant  plus  complet 
que  l'intervention  est  plus  précoce  et  s'adresse  à  des  troubles  de  simple 
compression. 

II 
FRACTURES    DE    L'HUMÉRUS. 

A.  —  Fractures  de  l'extrémité   supérieure. 

l"  Fractures  intra-capsulaires.  —  Dans  les  fractures  intra-capsulaires 
de  la  tête  humérale,  dans  les  disjonctions  incomplètes  de  l'épiphyse  supé- 
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rieoro,  le  (It-planiMiioiil.  est  peu  accusé  :  la  pénétration  engrôno  les  fragments 
d'une  fa(;()n  sullisaiite.  Donc,  eu  pareil  cas,  il  est  irnpi-udent  de  trop 
insister  sur  les  tentatives  de  correction  de  position.  Le  mieux  est  de  fixer 
solidement  le  bras  au  tronc  par  une  écharpe  :  celle  que  Gosselin  recom- 
mandait sous  le  nom  d'écharpc  double  de  Cocliin  nous  semble  la  meilleure. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  obsei've  pour  le  fémur,  la  consolidation 
des  fractures  intra-articulaires  du  col  humerai  est  tout  aussi  rapide  et 
aussi  stable  que  celle  des  fractures  extra-capsulaires.  Or,  comme  les 
ruptures  anatoniiques  du  col  liuméral  sont  des  fractures  juxta-articulaires 
troi)  souvent  accompagnées  d'une  arthrite  plus  ou  moins  aiguë,  ou  d'une 
arthrite  sèche  chez  les  sujets  âgés,  il  est  indiqué  de  s'occuper  de  bonne 
heure  de  la  jointure  et  de  ses  muscles.  Partant,  nous  dit  Championnière, 
aucune  liésitalion  pour  l'application  immédiate  du  massage.  «  Chacun 
sait  que  les  fractures  de  cet  ordre  donnent  lieu  à  des  hésitations  com- 
munes dans  le  diagnostic  :  au  moment  de  ces  hésitations  le  chirurgien  est 
resté  jusqu'ici  préoccupé  de  cette  pensée  que  l'absence  d'immobilisation 
expose  son  patient  à  la  non-consolidation;  les  incertitudes  disparais- 
sent complètement,  puisque  le  môme  traitement  sera  nécessaire  dans 
l'hypothèse  d'une  contusion  sans  fracture  et  dans  celle  d'une  fracture  du 
col  anatoniique  et  d'un  arrachement  des  tubérosités.  » 

Chez  les  vieilles  gens  surtout,  une  masse  irrégulière  d'ostéophytes 
vient  se  former  qui  fait  à  la  tête  humérale  une  sorte  de  couronne,  et  ce 
cal  engainant  compromet  la  fonction  du  membre.  Nous  n'avons  aucun 
moyen  de  prévenir  cette  production  osseuse  :  seuls  les  mouvements  mé- 
thodiques façonnent  ces  ostéophytes  et  sauvegardent,  du  moins  en  partie, 
la  fonction  de  la  jointure.  Le  retour  des  fonctions,  dit  Championnière, 
peut  être  immédiat;  nous  préférons  dire  rapide.  L'atrophie  du  deltoïde 
est  la  suite  redoutée  des  traumatismes  de  l'épaule  :  on  ne  saurait  assez- 
tôt  provoquer  l'entraînement  fonctionnel  de  ce  muscle  par  les  mouve- 
ments provoqués  d'abduction  et  d'élévation.  Chez  les  vieilles  gens,  il 
faut  de  bonne  heure  supprimer  l'écharpe  classique,  de  façon  à  inciter  les 
mouvements  spontanés  du  moignon  de  l'épaule. 

Dans  quelques  cas,  le  fragment  supérieur  a  tourné  sur  son  axe  et  subi 
un  mouvement  de  rotation  qui  porte  sa  surface  fracturée  en  dehors  et  en 
haut  :  la  coaptation  ne  peut  être  alors  obtenue  qu'en  mettant  le  bras 
dans  l'abduction  et  l'élévation  suivant  le  procédé  de  Moore.  Cette  position 
peut  être  maintenue  en  plaçant,  comme  le  fît  Dupuytren,  le  membre 
supérieur  demi-iléchi  sur  un  coussin  :  ce  coussin  formait  une  pyramide 
à  sommet  axillaire  ;  un  bandage  fixait  le  coude  au  corps.  On  utiliserait 
encore  une  sorte  de  plan  incliné  bien  matelassé,  dont  le  sommet  serait 
dirigé  vers  l'aisselle  :  une  de  ses  faces  répondrait  au  tronc,  l'autre  au 
bord  interne  du  bras. 

2"  Fractures  sous-trochantériennes.  —  §  1".  Leur  di': placement  uabi- 
TUEL.  —  Dans  les  fractures  sous-trochaniénennes  du  col  chirurgical,  le 
fragment  inférieur,  comme  l'a  bien  établi  Hennequin,  se  porte  en  haut, 
en  dedans  et  légèrement  en  avant,  et  s'arrête  en   luxation  sous-coracoï- 


550 


FRACTURES   DE    L  UUMERUS. 


dienne  :  si  le  mouvement  d'ascension  s'accentue,  il  se  porte  en  haut,  en 
dedans,  franchement  en  avant,  et  se  met  en  luxation  intra-coracoïdienne. 
Certes,  il  est  exact  d'observer  avec  Championnière,  que  la  déformation 
immédiate,  due  à  l'épanchement  sanguin,  prête  ici  à  des  illusions  sur 
le  degré  du  déplacement  osseux  réel.  «  Si  l'on  suit  les  malades  que  l'on  a 
traités  sans  recourir  à  la  réduction,  on  constate  que  la  difformité  subsis- 
tante est  insignifiante  ;  je  l'ai  fait  constater  nombre  de  fois  sur  des  sujets 
qui,  trois  ou  quatre  semaines  après  une  fracture  du  col,  avec  cette  défor- 
mation, mettaient  leur  main  sur 
leur  tète.  »  Cependant,  quand  on 
étudie,  comme  nous  l'avons  fait^ 
une  série  de  pièces  concernant  cette 
fracture,  on  reste  convaincu  que, 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  il 
n'est  point  possible  de  négliger  les 
déviations  du  fragment  supérieur, 
surtout  sa  rotation  en  arrière  bien 
étudiée  par  Poirier  et  Mauclaire  — 
pas  plus  que  les  positions  vicieuses 
du  fragment  inférieur  par  rapport  à 
la  glène,  à  la  coracoïde,  contre  les- 
quelles il  butte,  et  aux  troncs  vas- 
culo-nerveux  qu'il  peut  comprimer. 
Chez  les  jeunes  sujets,  le  pronostic 
fonctionnel  est  moins  sombre  :  les 
muscles  s'accommoderont  de  l'ir- 
régularité de  la  portion  supérieure 
du  levier  humerai;  l'article  pourra  conserver  toute  sa  souplesse  de  jeu  et 
les  muscles  leur  activité.  Mais,  si  le  malade  a  dépassé  l'âge  moyen,  l'in- 
tégrité des  fonctions  est  compromise  :  le  massage  précoce  et  la  mobilisa- 
tion ont  assurément  amendé  ce  pronostic  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
l'étendue  des  mouvements  conservés  sera  en  rapport  avec  la  perfection 
de  la  consolidation  osseuse. 

Donc,  obtenir  et  maintenir  la  coaptation,  quand  la  fracture  siège  au 
col  chirurgical,  voilà  la  préoccupation  dominante  du  chirurgien.  Quand 
Malgaigne  écrivait  que  la  fracture  extra-capsulaire  ne  présente,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  aucun  déplacement  appréciable,  il  était  mal 
servi  par  les  faits  et  par  leur  interprétation  :  comme  l'a  dit  Hennequin, 
on  se  rapprocherait  bien  plus  de  la  vérité  en  renversant  la  proposition. 
Les  muscles  sont  les  agents  actifs  du  déplacement  :  c'est  contre  eux  qu'il 
faut  lutter  ;  et  c'est  en  combinant  la  contention  et  l'extension  qu'on  peut 
espérer  atteindre  le  but. 

§  2.  Application  de  l'extension  a  ces  fractures.  —  Les  premiers  appa- 
reils h  extension  appliqués  aux  fractureshumérales  avec  raccourcissement 
ont  été  impuissants  ou  intolérés.  Ilenncquin  nous  a  rendu  un  réel  service 
en  résolvant  le  problème  de  soumettre  le  membre  à  une  traction  méca- 


Fig.  92.  —  Fraclure  du  col  chirurgiral  de  l'Iiumérus. 
Déplacement  des  fragmonls;  a,  muscle  sous-scapu- 
laire;  é,  grand  pectoral;  c,  grand  dorsal;  d,  grand 
rond  ;  e,  fragment  inférieur  attiré  eu  dedans; 
f,  fragment  supérieur. 
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nique  de  courlf;  durée;,  mais  assez  puissante  pour  corriger  tout  déplace- 
ment suivant  la  longueur  et  selon  la  direction;  puis  d'assurer  une 
coaptation  exacte  avec  un  appareil  plftlré,  prenant  ses  points  d'appui  aux 
deux  extrémités  du  levier  brachial  et  se  moulant  exactement  sur  lui. 

Les  fractures  de  l'humérus,  colles  surtout  de  sa  partie  supérieure,  sont 
généralement  ôiccompagnées 
d'un  vaste  épanchement  san- 
guin qui  distend  les  inter- 
stices cellulaires,  fait  bomber 
le  deltoïde,  envahit,  outre  le 
bras  et  l'avant-bras,  le  côté 
du  tronc  correspondant  : 
avant  d'appliquer  l'appareil 
plfttré,  on  attend  qu'il  ait 
cessé  d'augmenter  de  volume. 
Le  moment  le  plus  favorable 
est  celui  où  la  consolidation 
s'ébauche.  En  attendant,  un 
appareil  provisoire  main- 
tiendra le  membre  fracturé  : 
une  écharpe  de  Mayor  et  un 
coussin  dans  l'aisselle. 

Pour  l'application  de  l'ap- 
pareil, le  malade  pourra  être 
assis  soit  sur  le  bord  du  lit, 
soit  sur  une  chaise;  un  piton 
fixé  au  plafond,  l'angle  d'une 
corniche,  le  cadre  en  fer  des 
lits  d'hôpital  fourniront  un 
point  d'appui  a  la  bande 
contre-extensive.  On  com- 
mence par  envelopper  les 
faces  dorsale  et  palmaire  de 
la  main,  tout  l'avant-bras  et 
le  cinquième  inférieur  du 
bras,  d'un  bandage  ouaté  lé- 
gèrement compressif  épais  de 

2  centimètres  environ.  Une  compresse  garnie  d'une  feuille  d'ouate  est 
disposée  de  manière  que  sa  partie  médiane  corresponde  au  creux  axil- 
laire,  et  que  ses  deux  chefs  se  croisent  en  X  sur  le  moignon  de  l'épaule  : 
vm  collier  ouaté  qui  protège  les  parois  de  l'aisselle.  Le  membre  fracturé 
est  fléchi  à  angle  droit  et  immobilisé  dans  cette  position  au  moyen  d'une 
])ande  dont  le  dessin  ci-contre  indique  la  disposition. 

On  installe  la  contre-extension  :  elle  se  fait  au  moyen  d'une  bande 
solide  embrassant  en  étrier  le  collier  ouaté  axillaire  et  allant  s'accro- 
cher au  point  d'appui  choisi.  Pour  l'extension,  une  autre  bande  d'un  mètre 


93.  —  Appareil  de  lleuae(|uin.  — 
coiUiaue. 
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embrassant  rextrémité  inférieure  du  bras  se  croise  sur  la  face  antéro- 
supérieure  de  l'avant-bras  fléchi,  et  porte  à  chacune  de  ses  extrémités 
pendantes  un  poids  de  2  à  3  kilos. 

Pendant  que  la  traction  fatigue  les  muscles  et  prépare  la  réduction,  on 


!;>^ 


3 


dei-5  a  do  cent 


de  2  2  a  l'r^  27  cenf.'X  dclo  a  2o  cent. 


Fig.  9-1.  —  Appareil  de  Honnequin. 


confectionne  l'appareil  en  H  :  on  fait  une  bande  composée  de  16  feuilles 

de  tarlatane,  de  1  mètre  de 
longueur,  ayant  pour  largeur 
la  circonférence  du  bras 
prise  à  sa  partie  moyenne  ;  à 
partir  de  son  bord  supérieur 
on  pratique,  avec  des  ci- 
seaux, une  échancrure  en 
forme  de  fer  à  cheval,  pro- 
fonde de  15  à  20  centimètres  ; 
à  partir  de  son  bord  infé- 
rieur, une  autre  échancrure, 
profonde  de  45  à  60  centi- 
mètres, est  séparée  de  la  pre- 
mière par  un  espace  plein 
d'une  hauteur  de  22  à  25  cen- 
timètres :  la  bande  de  tar- 
latane prend  alors  la  forme 
d'un  H,  dont  la  barre  trans- 
versale est  plus  rapprochée 
de  l'extrémité  supérieure  que 
de  l'inférieure;  il  n'y  a  plus 
qu'à  réunir  les  feuilles  de 
tarlatane  par  quelques  points 
et  à  plonger  l'appareil  dans 
le  plâtre  gâché. 

Ces  préparatifs  ont  de- 
mandé environ  15  minutes.  Généralement,  la  traction  a  fait  la  réduction  ; 
sinon  on  la  complète  par  une  extension  exercée  sur  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus,  tandis  qu'on  refoule  vers  l'axe  du  membre  l'extrémité  du 


—  Appareil   de   Hennoquin.  —  Applicaliou   du  plàlri 
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fragment  dévié.  Uostc  a  aj)[)li(niei'  l'appareil  déployé  et  Icaii  par  les 
chefs  supérieurs  :  le  passer  entre  le  bras  fraeturé  et  le  thorax;  engager 
l'échancnire  supérieure  dans  le  creux  de  l'aisselle,  et  ramener  les  chefs, 
que  l'on  tient  dans  les  mains,  sur  la  face  supérieure  de  l'épaule,  dont  ils 
embrassent  lu  moignon;  les  croiser  en  X;  mouler  sur  le  bras  la  partie 
pleine  de  l'appareil;  amener  au  pli  du  coude  l'échancrure  inférieure,  qui 
se  met  à  cheval  sur  la  face  antéro-supérieure  de  l'avant-bras  fléchi,  autour 
duquel  les  chefs  s'enroulent  à  la  manière  des  rub;ins  d'un  cothurne  ;  les 
réunir  au  niveau  do  rajjophyso  slyloïde  du  culiitiis.  Une  blinde  sèche  est 
enroult'c  nu)llcinent  de  bas  en  haut  poui-  niouhM-  rap[)arcil  sur  le  membre. 
Après  quinze  ou  vingt  minutes,  le  plâtre  est  sec  :  on  peut  enlever  l'exten- 
sion, la  contre-extension  et  les  biindes  roulées. 

A  travers  la  fenêtre  de  l'appareil  on  surveille  l'état  des  tissus  et  les 
déplacements  fragmentaires.  Un  tampon  d'ouate  seirée,  poussé  entre 
les  parois  de  l'appareil  et  l'extrémité  des  fragments,  les  fait  rentrer  dans 
l'axe  s'il  dévient.  Il  arrive  parfois,  quand  l'épanchement  a  été  très  abon- 
dant, que  le  membre  joue  dans  son  moule  plâtré  :  il  vaut  mieux  alors  en 
placer  un  nouveau. 

§  3.  Séjour  t>e  l'appareil  et  mobilisation  précoce.  —  Quand  faut-il 
enlever  l'appareil  ?  En  général,  nous  répond  Hennequin,  trente-cinq 
jours  sufhsent  à  la  formation  du  cal.  Nous  ne  le  maintenons  point 
jusqu'à  ces  déluis:  si  nous  n'avons  pas  encore,  à  l'exemple  de  Cham- 
pionnière,  la  hardiesse  de  réduire  l'immobilisation  à  la  simple  écharpe 
de  suspension  et  d'entreprendre  le  massage  immédiat,  du  moins,  dès  le 
huitième  ou  le  dixième  jour  il  nous  est  arrivé  de  supprimer  le  plâtre  et  de 
masser  quotidiennement.  C'est  le  plus  sûr  moyen  de  combattre  la  douleur 
et  de  hâter  la  résorption  de  l'épanchement.  Pour  éviter  l'ébranlement  du 
foyer  de  fracture,  l'opérateur,  comme  le  recommande  Championnière,  glisse 
sa  main  gauche  dans  l'aisselle,  immédiatement  derrière  ce  foyer,  et  masse 
de  la  main  droite.  «  Il  ne  f;iut  pas  oublier  que  le  champ  du  traumatisme 
d'une  fracture  du  col  est  énorme  :  tout  le  moignon  de  l'épaule  est  com- 
promis, une  partie  du  bras  :  aucun  muscle  du  moignon  ne  saurait  être 
négligé  ;  tous  les  points  confus  et  compromis  doivent  être  passés  en 
revue.  »  Au  cours  de  la  séance,  on  fera  quelques  passes  sur  la  main,  le 
coude,  en  mobilisant  ces  régions,  sans  ébranler  le  foyer  de  rupture.  Les 
premiers  mouvements  d'abduction  seront  conduits  avec  grande  prudence: 
le  massage  soigné  du  deltoïde,  la  provocation  graduelle  de  ses  contrac- 
tions sont  des  détails  importants. 

B.  —    Fractures  du  tiers  moyen. 

Dans  les  fractures  diaphysaires  de  l'humérus,  transversales  et  sans 
déplacement,  il  est  nécessaire  d'immobiliser  non  seulement  les  fragments 
mais  encore  les  articulations  sus  et  sous-jacentes  :  l'épaule  et  le  coude.  Cela 
fait  la  critique  des  appareils  à  attelles  ordinairement  employés  :  les  quatre 
attelles  de  Boyer  appliquées  par-dessus  un  bandage  roulé  enveloppant  le 
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membre  depuis  la  main  jusqu'à  l'épaule,  constituent  un  mauvais  appareil. 
On  ne  l'améliore  que  partiellement  par  la  fixation  du  membre  contre  le 
thorax,  au  moyen  de  quelques  tours  de  bande  hoinzontaux.  Même  avec 
cette  précaution  dès  longtemps  formulée  par  Desault,  Boyer  et  Richard, 
on  n'est  jamais  sûr,  sauf  chez  les  enfants,  de  ne  point  aboutira  un  cal 
irrégulier  et  chevauchant  ou  à  une  consolidation  retardante. 

L'appareil  plâtré  embrassant  l'épaule,  le  bras,  le  coude  et  l'avant-bras 
jusqu'à  son  tiers  inférieur  donne  déplus  satisfaisants  résultats.  On  peut 

le  disposer  en  une  demi-gouttière 
postéro-externe,  ne  comprimant 
pas  les  troncs  vasculaires  et  ner- 
veux du  membre.  Ou  bien  on  taille 
deux  longues  attelles  dans  la  tar- 
latane pliée  en  seize  doubles:  l'une 
forme  é  trier  au  dessous  du  coude 
fléchi,  et  l'un  de  ces  chefs  remonte 
en  avant  du  bras  jusqu'à  l'épaule, 
tandis  que  l'autre  se  plaque  à  la 
face  postérieure  du  bras;  la  se- 
conde attelle,  plus  large,  se 
modèle  sur  la  face  externe  de 
l'épaule,  du  bras  et  de  l'avant- 
bras.  Quand  on  a  affaire  à  un 
déplacement  léger,  la  traction 
simple  suffit  à  obtenir  la  réduc- 
tion ;  au  besoin  on  assure  la  coap- 
tation  par  pression  directe,  et  l'on 
maintient  la  réduction  jusqu'à  ce  que  le  plâtre  se  soit  solidifié.  Dans  les 
fractures  obliques  avec  chevauchement  difficilement  réductible,  l'appareil 
de  Hennequin,  dont  nous  avons  plus  haut  détaillé  la  technique,  donnera 
d'excellents  résultats.  —  Il  ne  faut  point  oublier  que  l'humérus  est  le 
siège  de  prédilection  des  pseudarthroses,  des  cals  retardants  et  des. com- 
pressions nerveuses  :  nous  en  avons  indiqué  ailleurs  le  traitement. 

Championnière  reconnaît  lui-même  que  ces  fractures  «  sont  de  celles 
auxquelles  ne  convient  guère  le  massage  primitif  ».  Le  membre  ne  peut 
guère  être  libéré  définitivement,  nous  dit-il,  que  vers  la  troisième  semaine  ; 
nous  préferons  porter  à  trente  ou  quarante  jours  ces  délais  :  c'est  une 
affaire  de  variétés  et  d'inégale  mobilité;  il  faut  procéder  ici  par  épreuve 
de  la  solidité  acquise  tout  en  reconnaissant  qu'un  massage  bien  conduit 
parait  avoir  une  bonne  influence  sur  le  développement  du  cal. 


Appareil  plûtré  de  bras  à  allelles. 


C.  —  Fracture  de  lextréinité  iiiférieurc. 

Le  voisinage  de  la  jointure  du  coude  domino  la  thérapeutique  de  ces 
fractures  :  ce  sont  des  fj^acturcs  juxta-articulaires,  articulaires  même 
dans  le  cas  où  les  traits  fissuraires  sont  pénétrants.  Les  préceptes  com- 
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muns  auxfracturesjuxta-articulaircssont  donc  applicables  à  celte  variété: 
mobilisation  précoce  ;  massage  ot  ('loctrisiition  mnsciilairos.  On  prévient 
ainsi  l'ankylose  ot  rainynlroi)lii('. 

1"  Fractures  avec  déplacement  en  arrière  du  fragment  inférieur. 
—  Dans  ces  rracLures,  surloul  ubscrvécs  clic/  les  jeunes  sujets,  lii  défor- 
mation assez  forte  pour  simuler  une  luxation  du  coude  nécessite  une 
contention  attentive  aprùs  réduction.  Un  chirurgien,  appelé  aux  premières 
iieures  de  l'accident,  est  parfaitement  autorisé  à  enfermer  le  membre  dans 
un  appareil  plâtré  en  gouttière  ou  à  attelles.  Une  petite  couche  ouatée  in- 
terposée entre  le  plâtre  et  le  membre  garde  contre  tout  danger  de  com- 
pression extrême;  l'épanchement  sanguin  se  réduit  au  minimum,  la 
jointure  immobilisée  ne  s'enflamme  pas,  et  la  fenêtre  de  l'appareil 
empêche  le  membre  de  s'étrangler  sous  sa  gaine  inamovible.  Si  même 
le  déplacement  présente  quelque  difficulté  de  réduction  comme  cela  arrive 
dans  les  fractures  sus-condyliennes,  on  peut  appliquer  un  Ilennequin 
après  traction  temporaire. 

Si  le  chirurgien  est  tardivement  appelé,  s'il  trouve  un  membre  déjà 
gonflé  par  l'épanchement  sanguin  traumatique,  il  est  prudent  de  difTé- 
rer  l'application  de  l'inamovible.  Le  membre  restera  quelques  jours 
dans  une  gouttière  métallique  ou  dans  un  appareil  ouaté  à  attelles,  très 
légèrement  comprimant,  ou  même  sur  un  coussin  de  balle  d'avoine  que 
quatre  liens  bouclés  fixeront  autour  de  lui,  ce  qui  permettra  de  le 
recouvrir  décompresses  résolutives.  Six  jours,  huit  jours  après,  quand 
le  gonfloment  aura  diminué,  on  pourra  mettre  un  appareil  plâtré  définitif 
qu'on  pourra  lever  après  la  troisième  semaine.  Championnière  conseille 
même  de  n'en  point  prolonger  le  séjour  au  delà  de  la  première  semaine. 

Dans  ces  fractures  sus-condyliennes,  où  le  muscle  triceps  infléchit  très 
fortement  en  arrière  le  fragment  inférieur,  Dupuytren  et  Nélaton  ont 
conseillé  de  corriger  le  déplacement  par  l'application  de  compresses 
graduées,  dont  l'une  tend  à  porter  d'arrière  en  avant  le  fragment  infé- 
rieur basculé,  et  dont  l'autre  contribue  à  repousser  d'avant  en  arrière  le 
fragment  supérieur  :  deux  attelles  longitudinales,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure,  maintiennent  cette  action.  Une  bande  de  flanelle  assujettit 
les  attelles.  Sous  la  réserve  d'une  attentive  surveillance  de  la  main  et  de 
sa  gêne  circulatoire, cet  appareil  est  encore  utilisable  en  chirurgie  d'ur- 
gence;  quand  on  manque  de  plâtre. 

2"  Fractures  intercondyliennes  ou  intra-épiphysaires.  —  Dans  les 
fractures  de  la  trochlée  et  du  condyle,  le  chirurgien  n'a  que  peu  d'action 
sur  ces  éclats  osseux  :  on  a  conseilb'-  de  les  refouler  par  des  petits  cous- 
sinets d'ouate,  par  des  compresses  modelées  dans  ce  but:  ces  petits  frag- 
ments échappent  à  toute  coaptation  directe.  Dans  ces  fractures  du  coude 
proprement  dites,  si  fréquentes  chez  les  enfants,  la  tendance  au  déplace- 
ment n'est  point  le  caractère  dominant  :  la  douleur,  l'arthrite  prennent 
le  pas  sur  elle.  11  est  des  cas  néanmoins  où  la  tension  fragmentaire 
s'impose  et  voici,  pensons-nous,  la  pratique  préférable  :  Au  lieu  de 
mettre  le  membre  en  flexion,  on  le  laissera  quelques  jours  dans  l'exten- 
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sion  et  la  supination.  C'est  le  mérite  de  Laroyenne  d'avoir  montré  les 
avantages  de  l'immobilisation  en  extension,  surtout  dans  ces  fractures 
complexes  du  coude  chez  les  enfants,  fractures  qui  ne  sont  que  des 
disjonctions  épipliysaires  à  traits  multiples.  Berthomier  (1)  a  défendu 
cette  méthode  dans  sa  thèse  inaugurale  et  complété  cette  étude  par 
des  documents  nouveaux  communiqués  au  Congrès  français  de  chirurgie. 
En  dépit  de  l'ankylophobie  de  Gosselin  (2),  c'est  la  pratique  qui  prévaut 
aujourd'hui,  la  thèse    de    Lartet  (3)  en  témoigne. 

Dans  notre  service  d'enfants,  à  Montpellier,  nous  l'avons  constam- 
ment employée  avec  succès.  L'extension,  en  eflTet,  attire  dans  la  pro- 
longation de  l'axe  normal  de  l'humérus  toutes  les  parties  de  l'extrémité 
inférieure  de  cet  os  :  en  cette  position,  la  traction  sur  l'avant-bras  excelle 
à  opérer  la  coaptation  de  tous  les  fragments  osseux,  par  l'intermédiaire 
du  crochet  sigmoïdien  et  des  bouquets  musculaires  épicondylien  et  épi- 
trochléen.  Au  besoin,  une  pression  directe  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  par  la  main  embrassant  et  serrant  la  région,  achèvera 
de  ramasser  et  de  ramener  les  éclats  de  ces  fractures  :  brisures  en  T  ; 
arrachements  tubérositaires  en  coin,  à  base  trochléenne  ou  condylienne. 
Au  lieu  de  fixer  le  membre  dans  un  plâtre,  nous  le  plaçons  en  extension 
continue  :  un  gantelet  de  diachylon,  dont  les  bandelettes  se  croisent  sur 
l'avant-bras,  sert  à  appliquer  la  traction  ;  le  membre  repose  sur  un  plan 
incliné  en  pupitre  —  que  tout  menuisier  peut  improviser  —  et  à  l'extrémité 
duquel,  sur  une  poulie,  se  réfléchit  la  corde  de  suspension  des  poids  : 
chez  les  enfants,  il  suffit  d'un  demi-kilo,  d'un  kilo  au  maximum. 

Si  la  position  en  extension  est  favorable  à  la  coaptation  fragmentaire,  il 
ne  faut  point  oublier  qu'elle  serait,  déplorable  si  le  coude  s'ankylosait. 
C'est  donc  une  attitude  provisoire  qu'il  faut  abandonner  dès  que  la  con- 
solidation est  assez  avancée  pour  éviter  le  chevauchement.  Chez  les 
enfants,  comme  l'a  établit  Gérard  Marchant  et  comme  l'a  mentionné  Lartet 
une  dizaine  de  jours  suffit  à  ce  résultat  ;  même,  chez  l'adulte, Championnière 
l'estime  suffisante  après  cinq  ou  six  jours.  Chez  les  adultes,  la  limitation 
dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  qui  suit  les  fractures  géné- 
rales ou  partielles  de  l'épiphyse  humérale  tient  surtout  à  l'enraidissement 
des  tissus  fibro-synoviaux,  à  l'arthrite  ankylosante.  Chez  les  enfants,  il  est 
plus  rare  que  les  arthrites  post-fracturales  donnent  des  rigidités  aussi  per- 
sistantes, surtout  quand  de  bonne  heure  on  a  imprimé  des  mouvements  :  la 
règle  est  que  la  synoviale  et  les  tissus  fibreux  reprennent  vite  leur  souplesse. 
C'est  rhyperostose  du  cal  souvent  exubérant,  c'est  l'ostéite  productive  qui 
irrégularise  les  surfaces  articulaires  et  limite  les  mouvements.  De  plus, 
il  est  probable  que  les  cavités  olécrànienne  et  coronoïdienne  participent 
à  ce  travail  hyperostosant,  se  comblent  et  amoindrissent  les  mouvements: 
d'où,  l'utilité  d'une  mobilisation  précoce  modelant  et  façonnant  le  cal.  Un 

(1)  Bertiiomie»,  Fraclurcs  du  coude  :  Avunlages  de  ^extension  chez  les  enfanls.  Thèse 
de  Paris,  1875. 

(2)  GossEi.iN,  Clinique  chivurgicaJe  de  la  Cli'j)ilc,  t.  I,  p.  41. s. 

(3)  Laiitkt,  Fractures  de  l'exlrémilé  inférieure  de  l'hutnrrus.  Tlièse  de  Pai'/s,  188D. 
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nialiidc  (1(3  Lartcl  (311  ('st  un  r(3iiiar([ual»lo  cxcmphj  :  la  cupule  radiale 
buttait  au  quin/.iômc  jour  contre  r(3bstac]c  d'un  cal  é[)icondylien  exubé- 
rant :  un  mouvement  de  flexion  forccîe  permit  à  la  IHe  radiale  de  passer, 
avec  un  i-cssaut,  en  avant  do  cette  saillie  :  des  mouvements  uujthodiques 
remédièrent  ù,  cette  malformation  du  cal. 

Donc,  suppression  prématurée  de  l'appareil  et  massage  :  voilà  b-s 
prescriptions  auxriuelles  nous  nous  rangeons  de  plus  en  plus.  La  fixation 
du  foyer  de  tVacluie  se  fait  en  immobilisant  le  coude  dans  une  main,  sur 
laquelle  il  repose  et  qui  sert  de  plan  de  résistance,  pendant  que  l'autre 
main  exerce  les  frictions  méthodiques  sur  tous  les  points  de  la  périphérie 
et  par  pression  graduelle,  pour  uK'mager  la  sensibilité  particulière  de  ces 
foyers  de  fracture.  Les  pressions  en  bracelet  sont  très  agissantes  ;  il  faut 
qu'une  main  fixe  l'avant-bras  par  traction.  Nous  confirmons  l'observation 
de  Championnière  relative  aux  conditions  du  massage  chez  l'enfant:  les 
tissus  en  sont  impressionnés  plus  vivement  et  son  cal  est  plus  excitable  (|ue 
celui  de  l'adulte  ;  il  faut  donc  le  masser  avec  mesure  et  insister  surtout 
sur  les  mouvements  provoqués.  Le  mouvement  d'extension  du  membre 
mérite  une  particulière  attention  et,  de  bonne  heure,  il  faut  le  développer 
par  des  manœuvres  d'amplitude  sagement  graduée  ;  dès  la  fin  de  la 
troisième  semaine  on  peut  souvent  arriver  à  l'extension  complète  : 
pendant  ces  mouvements,  le  foyer  de  rupture  doit  être  immobilisé  dans 
une  main.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  —  si  préco- 
cement compromis  —  seront  développés  parallèlement. 


III 
FRACTURES    DE     L'AVA  N  T- B  R  AS. 

A.  —  Fracture  de  l'olécràne. 

1"  Indications  du  traitement  de  ces  fractures.  —-  L'ankylose  ou  la 
réunion  par  un  long  cal  fibreux,  voilà  les  deux  écueils  du  traitement 
classique  des  fractures  de  l'olécràne.  Autrefois  les  chirurgiens  se  sont 
surtout  préoccupés  d'éviter  le  cal  fibreux.  Cooper  n'avait-il  pas  établi  que 
l'impotence  de  l'avant-bras  était  proportionnelle  à  la  longueur  du  cal 
intermédiaire?  Mais  ici,  comme  pour  les  fractures  de  la  rotule,  ce  n'est 
plus  à  la  poursuite  d'une  réunion  osseuse  trop  souvent  illusoire  que 
nous  nous  sommes  attachés,  mais  bien  à  la  conservation  du  jeu 
articulaire  et  de  l'activité  des  muscles.  Des  faits  nombreux  ont  infirmé  la 
proposition  de  Cooper.  Camper,  le  premier,  cita  deux  exemples  de  frac- 
tures traitées  par  la  simple  écharpe  et  réunies  par  un  cal  fibreux,  qui 
cependant  avaient  laissé  au  membre  toute  sa  force  d'extension  ;  Capio- 
mont  et  Thierry  rapportèrent  des  faits  analogues  ;  Boyer  vit  deux  cas  où 
l'avant-bras  avait  conservé  sa  plénitude  de  mouvements  avec  un  demi- 
pouce  d'écartement  interfragmentaire  ;  iVIalgaigne  constata  un  fait  plus 
remarquable  :    le   fragment  supérieur  était  absolument   immobile  pen- 
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dant  les  efforts  d'extension,  et  celle-ci  n'en  était  pas  moins  complète. 
Il  ne  faut  pas  conclure  à  l'innocuité  des  longs  cals  fibreux  :  mais  il 
est  conforme  à  la  vérité  clinique  de  déclarer  qu'on  peut  avoir  l'olé- 
crâne  allongé  par  un  cal  fibreux  d'un  centimètre  sans  que  l'extension 
du  membre  soit  compromise.  L'important,  c'est  de  conserver  un 
triceps  en  bon  état  et  un  coude  sans  raideur.  La  crainte  de  l'ankylose  est 
à  coup  sûr  plus  salutaire  ici  que  la  crainte  de  la  non-consolidation 
osseuse. 

2°  Traitement  par  les  appareils  en  position  d'extension.  —  Suivant 
que  les  chirurgiens  ont  redouté  l'un  ou  l'autre  de  ces  échecs,  ils  ont 
adopté  dans  le  traitement  de  cette  fracture  l'attitude 
d'extension  du  membre  ou  sa  demi-flexion.  La  demi- 
flexion  était  le  procédé  de  l'école  hippocratique,  qui  se 
bornait  à  maintenir  le  membre  dans  une  écharpe.  Cooper, 
le  premier,  protesta  contre  cette  attitude,  et  l'accusa  de 
laisser  des  roideurs  opiniâtres;  .il  fit  passer  dans  la  pra- 
tique la  méthode  anglaise  de  l'extension  complète,  qui 
rencontra  en  France  de  la  défaveur.  Entre  les  deux 
procédés,  il  est  un  compromis  proposé  par  Desault  et 
par  Boyer  :  laisser  le  membre  en  flexion  très  légère, 
sous  un  angle  de  130  à  135  degrés.  C'est  un  moyen 
terme  à  rejeter  :  autant  que  la  flexion,  il  favorise 
l'écartement  interfragmentaire  ;  presque  autant  que 
l'extension,  il  prépare  une  attitude  gênante  si  l'ankylose 
survient. 

L'extension  complète  a  l'avantage  de  réduire  considé- 
rablement, d'annuler  même  l'écart  entre  les  fragments  : 
en  cette  position,   la  pression  de  haut  en  bas  ramène 
Fig.  97. —Appareil  de  facilement  le  fragment  olécrânien  au  contact  du  cubitus. 
SmeT  de°"ro)é-  ^^  Contraire,  et  surtout  dans  le  cas  de  large  déchirure 
crâne.  capsulo-périostiquc,  la  flexion  de  l'avant-bras  fait  bâiller 

largement  l'écart  interfragmentaire.  Par  conséquent,  si 
l'on  demeure  fidèle  au  vieux  traitement  par  les  appareils,  on  immobili- 
sera le  membre  dans  l'extension  à  l'aide  d'une  attelle  de  bois  léger  et  bien 
matelassée  placée  en  avant  du  membre,  comme  la  décrit  Hamilton.  Elle 
doit  être  assez  longue  pour  aller  du  poignet  à  8  ou  10  centimètres  de 
l'épaule  ;  en  largeur  elle  égalera  ou  à  peu  près  la  partie  la  plus  volu- 
mineuse du  membre  :  cette  largeur  doit  être  la  même  à  tous  les  points, 
sauf  qu'à  8  centimètres  au-dessous  de  l'olécrâne  il  y  aura  de  chaque  côté 
une  encoche  ou  un  rétrécissement  léger.  Un  bandage  roulé  appliquera 
l'attelle  sur  la  face  palmaire  du  membre  :  au  niveau  des  encoches, 
des  tours  de  bande  obliques,  conduits  en  haut  et  en  arrière  au-dessus  de 
l'olécrâne,  abaisseront  et  rapprocheront  le  fragment  olécrânien.  L'avantage 
de  cette  attelle  large  d'Hamilton  est  de  laisser  de  chaque  côté  un  espace 
non  comprimé  où  la  circulation  ne  subit  aucune  gêne.  — A  son  défaut,  une 
simple   attelle   antérieure  fixée  avec  des  boucles  suffira  :  un  ruban  de 
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tissu  élastique  disposû  en  étrier  ohli([ii(i  maintiendra  lo  frafçment  olécrà- 
iiieu  dcsciMidii  et  con[)U'i. 

3'  Mobilisation  et  massage  précoces.  —  L'extension  a  le  tort  dit  fixer  le 
membre  eu  uik?  [)ositiou  désastreuse  au  point  de  vue  fonctionnel  si  l'an- 
kylose  enraidit  l'articulation.  De  là  l'utilité  d'une  mobilisation  précoce, 
tendant  à  la  restitution  fonctionnelle  active  de  la  jointure.  Dès  le  cin- 
quième ou  le  septième  jour,  Hamilton,  à  la  pratique  de  qui  nous  nous 
ranj^oons,  fait  des  séances  de  mobilisation  :  il  enlève  l'appareil,  et,  tout  on 
maintenant  l'olécràne  avec  les  doigts,  fait  fléchir  et  étendre  doucement 
le  bras  deux  ou  trois  fois.  Depuis  lors,  et  jusqu'à  ce  que  la  consolidation 
soit  achevée,  il  renouvelle  journellement  ces  manœuvres,  en  augmentant 
à  chaque  séance  l'amplitude  des  mouvements  de  flexion.  Championnière 
conseille  le  massage  dès  le  début  :  nous  n'osons  nous  affranchir  encore  de 
la  première  immobilisation  en  appareil.  Les  séances  de  massage  doivent 
être  longues  :  si  le  foyer  osseux  est  restreint,  c'est  toute  la  jointure  et  ses 
dépendances  musculaires  qui  ont  besoin  du  traitement.  Les  pressions 
circulaires —  en  bracelet  —  y  jouent  un  rôle  considérable;  c'est  par  elles 
que  chaque  séance  commence  et  se  termine.  L'avant-bras  étant  fixé  par  la 
traction  d'une  main,  l'autre  main  enveloppe  et  masse  l'article;  les  pouces 
excellent  à  écraser  l'épanchement  sanguin  dans  les  deux  fossettes  latérales 
à  l'olécrâne.  Les  mouvements  passifs  d'extension,  de  pronation  et  de 
supination  seront  primitivement  exercés;  il  faut  ne  développer  la  flexion 
qu'à  la  fin  de  la  troisième  semaine;  à  cette  époque,  les  mouvements  volon- 
taires graduels  seront  autorisés.  Jusqu'à  la  sixième  semaine  il  faut  conti- 
nuer le  massage.  Si,  chez  certains  sujets,  la  réunion  osseuse  est  très 
satisfaisante,  chez  d'autres  il  persiste  un  écart  interfragmentaire  qui 
s'augmente  dans  la  flexion  forcée  ;  mais,  comme  le  coude  est  souple,  la 
diminution  fonctionnelle  se  réduit  souvent  à  une  limitation  du  mouve- 
ment d'extension  ;  plus  souvent  qu'on  ne  l'écrit,  l'incapacité  est  plus 
marquée.  Dans  l'intervalle  des  séances,  il  suffît  d'enrouler  le  membre 
dans  une  bande  de  flanelle  dont  les  spires  supérieures  sont  menées 
obliquement,  de  façon  à  maintenir  —  avec  une  médiocre  chance  de  succès 
—  l'abaissement  du  fragment  olôcrànien  supérieur. 

4°  Traitement  par  la  suture  osseuse.  —  Mais  la  tendance  actuelle 
est  de  renoncer  aux  appareils  :  la  suture  osseuse,  qui,  du  même  coup, 
répare  la  fracture  et  réinsère  le  triceps,  a  l'avantage  d'assurer  —  sans 
péril,  si  elle  est  aseptique  —  le  rétablissement  fonctionnel.  De  même,  si 
l'articulation  est  distendue  par  une  abondante  hémarthrose,  on  fera 
l'arthrotomie  et  la  suture.  Nous  avons  pu  constater  récemment,  au  cours 
d'une  suture  immédiate  que  nous  faisions  dans  notre  service  de  Montpellier, 
l'interposition  de  lambeaux  déchirés  du  surtout  fibreux  sus-olécrânien  : 
le  rôle  de  ces  fibres  interposées  doit  être  le  même  que  pour  les  fractures 
de  la  rotule  et  l'indication  qui  en  découle  est  tout  aussi  formelle.  La  suture 
est  encore  indiquée  dans  le  cas  de  fracture  exposée,  dans  celui  depseudar- 
throse  quand  l'élongation  extrême  du  cul  fibreux  entraîne  une  impuis- 
sance grave  des  mouvements  d'extension.  Pingaud  l'a  indiqué  déjà,  le 
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nombre  des  militaires  réformés  pour  des  fractures  olécrâniennes  à  long- 
ruban  fibreux  intermédiaire  témoigne  de  la  gêne  fonctionnelle  qui  en 
résulte  parfois.  En  pareil  cas,  la  suture  osseuse  peut  atténuer  l'invalidité 
du  membre  :  c'est  dans  ces  conditions  que  sont  intervenus  avec  succès 
Lister,  Rose,  Mac  Cormac,  Lesser  et  d'autres  opérateurs.  Nous  avons  fait, 
et  conseillons,  de  faire  l'incision  sur  la  ligne  médiane  postérieure  :  le  pla- 
cement des  fils  d'argent  se  fait  suivant  les  règles  énoncées  à  propos  des 
fractures  de  la  rotule  ;  il  peut  rencontrer  un  obstacle  dans  la  brièveté  du 
fragment  supérieur  et  il  faut  alors  passer  dans  les  fibres  d'insertion  trici- 
pitale.  Nous  avons  maintenu  le  membre  en  extension  pendant  quinze 
jours,  avant  de  commencer  les  mouvements  d'assouplissement. 

B.  —  Fracture  des  deux  os. 


1°  Indications  de  leur  traitement.  —  Le  traitement  de  ces  fractures 
présente  deux  difficultés  :  d'une  part,  les  fragments,  se  portant  vers  l'axe 
du  membre,  peuvent  s'y  fusionner  par  le  travail  d'ostéite 
productive  du  cal,  d'où  l'effacement  de  l'espace  inter- 
osseux à  ce  niveau.  Il  en  résulte  une  gêne  notable  dans 
les  mouvements  de  rotation  de  la  main,  qui  ne  conserve 
plus  que  les  mouvements  de  suppléance  s'accomplissant 
dans  l'articulation  scapulo-humérale.  Le  problème  est 
donc  d'empêcher  ce  contact  anormal  des  fragments  et 
leur  soudure  possible.  Théoriquement,  on  le  résout  par 
l'interposition,  entre  les  deux  os  accouplés  de  l'avant- 
bras,  de  rouleaux  d'ouate,  de  compresses  prismatiques, 
destinés  à  refouler  les  chairs  vers  le  creux  interosseux. 
Pratiquement,  il  pourra  arriver  que,  malgré  tous  ces 
soins,  la  fusion  fragmentaire  se  produise,  car,  si,  dans 
une  certaine  mesure,  nous  pouvons  ramener  et  maintenir 
les  fragments,  nous  ne  limitons  pas  à  volonté  l'ostéite 
condensante;  et,  quand  elle  se  fait  rapidement  sur  les 
quatre  fragments  antibrachiaux,  l'ossification  exubérante 
les  soude  en  masse. 

D'autre  part,  l'avant-bras  est  mal  disposé  anatomique- 
ment  pour  supporter  une  compression  forte  et  totale  : 
l'artère  radiale  et  la  cubitale  sont  exposées  à  subir  contre 
le  plan  osseux  sous-jacent  une  pression  ischémiante.  Le  danger  d'une 
constriction  circulaire  ou  d'un  bandage  prématuré  est  ici  plus  grand 
qu'ailleurs.  Il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois,  en  supprimant  des  appareils 
à  attelles  qui  avaient  été  immédiatement  appliqués,  de  trouver  l'avant- 
bras  marqué  de  sillons,  soulevés  çà  et  là  par  quelques  petites  phlyctènes 
sanguinolentes,  le  dos  de  la  main  œdématié,  les  doigts  engourdis  et  légère- 
ment violacés.  Si  l'on  ne  lève  pas  à  temps  cette  compression,  surtout  chez 
les  vieux,  les  athéromateux  et  les  dialhésiques,  on  peut  trouver  le  lende- 
main des  eschares  de  l'avant-bras  ou  de  la  gangrène  de  la  main. 


\ 


^ 


Fig.  98.  —  Fi-aclurede 
ravant-bras.  Sou- 
dure des  fragments 
du  radius  avec  ceux 
du  cubitus. 
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2"  Traitement  par  les  appareils.  —  En  conséquence,  si  lu  réduction 
de  ces  fractures  n'offre  aucune  difficulté,  leur  contention  est,  au  contraire, 
malaisée.  Nous  conseillons  d'abandonner  décidément  ces  appareils  à 
attelles  avec  rouleaux  d'ouate  ou  compresses  qui  ont  lu  prétention  de 
maintenir  l'espace  interosseux.  L'appareil  le  plus  sûr  est  un  bandage 
plâtré  :  remontant  jusqu'au  tiers  moyen  du  bras,  il  formera  une  gouttière 
embrassant  les  deux  tiers  de  l'avant-bras,  et  se  prolongera  à  la  main 
jusqu'au  niveau  du  pli  métacarpo-phalangien,  en  laissant  les  doigts  libres. 
L'avant-bras,  disent  les  classiques,  sera  maintenu  en  demi-flexion, 
dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination  : 
^aboulay  conseille,  au  contraire,  de  donner  à  ces  fractures,  siégeant  à  la 
partie  moyenne,  l'attitude  de  l'extension  et  de  la  supination.  Lorsqu'en 
effet  l'avant-bras  fracturé  est  en  demi-flexion,  les  muscles  fléchisseurs  de 
la  main  et  de  l'avant-bras  l'emportent  en  puissance  sur  les  extenseurs. 
Or,  la  partie  de  l'avant-bras  sous-jacente  à  la  fracture  doit  être  attirée  en 
haut  et  en  avant  par  un  mouvement  de  bascule  qui  s'opère  précisément 
dans  le  foyer  de  la  fracture.  De  là,  la  tendance  au  chevauchement  des 
fragments,  et  pour  peu  que  celui-ci  existe  déjà  initialement  de  par  le 
seul  fait  du  coup  qui  a  fracturé,  il  ne  peut  qu'être  augmenté  par  la  pose 
d'un  appareil  qui  maintient  lavant-bras  plié  sur  le  bras.  En  mettant  les 
choses  au  mieux,  s'il  ne  l'augmente  pas,  il  ne  peut  le  corriger,  et  comme 
les  muscles  ont  de  la  tendance  à  s'interposer  entre  les  fragments  écartés, 
c'est  une  absence  de  consolidation  à  peu  près  inévitable. 

Chez  les  enfants,  des  fractures  sans  mobilité  anormale,  sans  crépita- 
tion, peuvent  s'accompagner  d'une  courbure  forte  des  os.  Ce  sont  plutôt 
des  infractions  sous-périostiques,  les  lamelles  osseuses  se  tassant  du 
côté  delà  concavité  et  cédant  au  contraire  du  côté  de  la  convexité.  Le 
redressement  en  est  simple  :  d'une  main  on  saisira  le  poignet  et  la  partie 
supérieure  de  cet  avant-bras,  les  deux  pouces  se  placeront  sur  la  con- 
vexité de  la  courbe  anormale,  puis  on  ramènera  en  position  régulière  les 
deux  extrémités  de  l'avant-bras,  pendant  que  les  pouces  refouleront  la 
convexité  en  sens  inverse  :  un  petit  craquement  annonce  ce  redressement. 
La  fracture  n'ayant  aucune  tendance  à  se  déplacer,  un  tampon  allongé 
d'ouate  sera  placé  du  côté  où  était  la  convexité;  une  attelle  de  carton 
mouillé  s'appliquera  par-dessus  ;  des  lames  d'ouate  envelopperont 
l'avant-bras  ;  on  l'assujettira  par  quelques  tours  de  bande  silicatée. 

3°  Mobilisation  et  massage  précoces.  —  «  La  fracture  des  deux  os  de 
l'avant-bras,  nous  dit  Championniôre,  est  une  de  celles  où  l'on  aura  le 
plus  souvent  l'occasion  d'appliquer  la  méthode  mixte,  c'est-à-dire  de  mas- 
ser avant  de  mettre  un  appareil,  puis  d'enlever  très  rapidement  cet 
appareil  au  bout  de  quatre,  huit,  dix  jours  et  de  masser  alors  en  toute 
sécurité.  »  Certes,  nous  croyons,  avec  Championnière,  que  pour  ces  frac- 
tures, on  prolonge  habituellement  l'immobilisation  jusqu'à  des  délais 
inutiles  ;  mais  nous  avons  été  plusieurs  fois  forcé  de  redresser  des  avant- 
bras  vicieusement  consolidés.  Nous  laissons  l'appareil  quinze  à  vingt  jours, 
tout  en  prescrivant  dès  le  début  les  mouvements  des  doigts;  puis  ce  sont 
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les  mouvements  du  coude  qui  sont  les  premiers  repris,  puis  ceux  de 
pronation  et  de  supination  que  l'on  développe  par  progression  prudente. 

C  —  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

1°  Indications  de  leur  traitement.  —  Il  y  a,  chez  de  vieilles  gens,  des 
radius  dont  l'épiphyse  inférieure  raréfiée  se  tasse  et  se  pénètre  àl'occasion 
d'un  faible  traumatisme.  Il  faut  respecter  cet  engrènement,  d'autant  que, 
comme  Trélat  et  Schmit  (1)  y  ont  insisté,  il  se  produit  le  plus  souvent 
sans  déformation  :  les  statistiques  de  Schmit  montrent  celle-ci  absente 
31  fois  sur  42  chez  des  sujets  ayant  dépassé  cinquante-huit  ans.  Une 
simple  écharpe  soutiendra  le  poignet,  la  main  pendant  sur  le  bord  cubital 
et  corrigeant  l'abduction,  comme  Cline  l'avait  jadis  proposé.  Chez  les 
vieux  athéromateux  surtout,  il  faut  redouter  les  attelles  palmaires,  à  plus 
forte  raison  les  appareils  qui  font  de  la  constriction  totale.  Et  on  se  sou- 
viendra assez  tôt  que,  chez  ces  blessés  âgés,  les  tendons  ne  demandent 
qu'à  faire  des  adhérences,  et  les  jointures  du  poignet  de  l'arthrite  anky- 
losante  :  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  commencer  le  massage  quel- 
ques heures  après  l'accident,  d'au- 

^ — ' ""X;;;^;^      toriser,  d'encourager  même,  dès  les 

■^~-___^'^   ■■"î^^iÉlfe/A^    premiers  jours,  les  mouvements  des 

•■■■'\k^v  ■■  ^^^^aï    ^^^ë^^i  ^6  mobiliser  le  poignet  dès  le 

~" ■■■\j£r^^^^^^^^mm    douzième  jour. 

""^^"^^^^^^  Au  contraire,  chez  les  adultes,  de 

Fig.  99.  —  Déformation  en  dos  de  fourchette  de  l'ex-    yi^gt  ^  quarante  anS   SUrtOUt,  la  dé- 
trémité  inférieure  de  l'avant-bras,  dans  la  fracture    „.,.,,         ,,  .. 

du  radius.  lormatiou  dcvicnt  la  règle  et,  chez 

les  femmes,  un  élément  considérable 
du  traitement.  C'est  qu'il  faut  ici  une  puissance  considérable  pour  vaincre 
la  cohésion  de  l'épiphyse  compacte  :  une  fois  l'arrachement  produit, 
la  force  fracturante,  continuant  son  action,  déplace  les  fragments.  Certes 
il  est  exact  d'observer,  avec  Championnière,  qu'une  bonne  part  de  la 
fameuse  déformation  «  en  dos  de  fourchette  »  est  due  à  l'épanchement 
sanguin  dans  les  gaines  du  dos  du  poignet  et  que  c'est  l'origine  d'une 
illusion  dont  les  conséquences  sont  importantes  en  thérapeutique  :  une 
déformation,  très  apparente  peu  après  la  fracture,  devient  plus  tard  très 
peu  sensible  —  une  fois  l'hématome  dorsal  résorbé.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'on  rencontre  des  fractures  à  grand  déplacement  osseux  dont  la 
réduction  est  indiquée,  au  double  point  de  vue  de  la  perfection  esthétique 
et  fonctionnelle  du  résultat. 

2"  Manœuvres  de  réduction.  —  On  y  arrive  par  diverses  manœuvres. 
Il  s'agit  d'abord  défaire  basculer  en  avant  et  en  bas  le  fragment  inférieur. 
Dans  le  cas  de  déplacement  peu  intense,  on  y  peut  réussir  en  embrassant 
des  deux  mains  entre-croisées  la  face  palmaire  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'avant-bras,  pendant  que  les  deux  pouces,  appuyés  sur  le  fragment 

(1)  ScuMiT,  r/ièse  de  Paris,  1878. 
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carpien,  le  refoulent  en  sens  inverse.  Quelques  chirurgiens  prennent  la 
régiun  fracturée,  une  main  sur  le  fragment  supérieur,  l'autre  sur  le  poignet 
et  le  fragment  inférieur,  les  pouces  placés  àt  la  face  dorsale,  et  courbent 
sur  leur  genou  le  radius  «  coniiiio  du  bois  vert  ».  Vel[)oau  fléchissait  le 
poignet,  et  Pilcher  a  patronné  cette  méthode  :  en  cette  position,  les  ten- 
dons postérieurs  pressent  sur  le  fragment  inférieur,  entraîné  d'ailleurs 
par  les  os  du  carpe,  auxquels  le  rattachent  les  ligaments  dorsaux  ;  la  pres- 
sion du  doigt  complète  le  refoulement  en  avant. 

Quand,  chez  unsujetàépiphyse  compacte,  la  fracture  radiale  a  succédé 
à  une  violence  extrême,  la  réduction  peut  rencontrer  de  grandes  résis- 
tances. Matelots  tombant  d'une  hune,  ouvriers  de  leur  échafaudage, 
peintres  de  leur  échelle,  voilà  chez  les  jeunes  sujets  des  fractures  à  grande 


Fig.  100.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Les  rapports  des  fragments  a  et  6  expliquent  bien 
la  disposition  de  la  main  en  dos  de  fourchette. 

déformation  et  à  réduction  malaisée  :  aussi  notre  maître  le  professeur 
Gaujol  a-t-il  dès  longtemps  pris  le  parti  de  les  réduire  sous  le  chloro- 
forme. Hennequin  (1)  décrit  avec  précision  la  manœuvre  nécessaire  : 
«  L'avant-bras  sera  fléchi  à  angle  droit.  Tandis  qu'un  aide  exercera,  sur  le 
poignet  et  la  main  en  pronation,  une  traction  énergique,  et  qu'un  autre 
aide  fera  la  contre-extension  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
l'opérateur  appuyant  le  cubitus  contre  sa  poitrine  si  le  malade  est  debout, 
contre  son  genou  s'il  est  assis,  appliquera  l'index  et  le  médius  de  ses 
deux  mains  sur  la  voussure  antibrachiale  antérieure,  le  talon  d'une  main 
sur  la  voussure  carpienne,  le  talon  de  l'autre  sur  la  face  postérieure  du 
radius  ;  puis,  par  un  mouvement  de  bascule  exécuté  par  les  deux  mains 
simultanément,  il  refoulera  en  arrière  l'extrémité  des  fragments,  tout  en 
forçant  la  main  du  blessé  à  se  fléchir  et  à  s'incliner  vers  le  bord  cubital. 
Les  efforts  combinés  des  aides  et  de  l'opérateur,  exécutés  avec  force  et 
ensemble,  ont  pour  effet  de  désengrener  l'extrémité  des  fragments,  et  de 
les  ramener  dans  l'axe  du  levier,  par  la  traction,  la  pression  directe,  et 
l'abduction  de  la  main.  Le  condyle  carpien,  dans  son  double  mouvement 
de  flexion  et  d'inclinaison  vers  le  bord  cubital,  entraîne  dans  la  même 
direction  l'extrémité  articulaire  du  radius,  par  l'intermédiaire  des  liga- 
ments postérieur  et  latéral  interne.  Le  premier  corrige  la  direction  de  la 
cavité  glénoïde  qui  était  déviée  en  arrière  et  en  dehors,  au  lieu  de 
regarder  en  avant  et  en  dedans  ;  le  second,  l'ascension  du  fragment  infé- 
rieur et  l'inclinaison  en  dedans  de  son  extrémité  supérieure.  » 

Ce  n'est  point,  en  effet,  le  seul  déplacement  antéi'O-postérieur,  le  «  dos 
de  fourchette  »,  qu'il  s'agit  de  redresser  :  dans  les  violents  traumatismes 

(I)  Henxequin,  Considérations  sur  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
Revue  de  chirurgie,  juillet-septembre  1894. 
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de  l'épiphyse,  la  main  est  déjetée  sur  le  bord  radial.  Or  Poncet  (1),  qui 
a  récemment  étudié  cette  déformation,  en  a  montré,  quand  elle  demeure 
incorrigée,  la  néfaste  influence  au  point  de  vue  fonctionnel.  Si  l'on  consi- 
dère, en  effet,  l'axe  normal  de  la  main  par  rapport  à  celui  de  l'avant-bras, 
on  voit  que  ces  deux  axes  forment  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans,  la  main 
étant  au  repos,  dans  l'extension.  Dans  le  mouvement  de  flexion  forcée  des 
doigts,  cet  angle  devient  plus  aigu,  la  main  s'abaissant  sur  le  bord 
cubital  :  cette  inclinaison  accompagne  toute  flexion  complète  des  doigts, 
surtout  lorsqu'une  certaine  force  doit  être  déployée.  Dans  les  fractures 
anciennes,  vicieusement  consolidées  avec  déjettement  radial,  l'articula- 
tion manque  de  solidité,  les  surfaces  articulaires  ne  sont  pas  dans  leur 
rapport  immédiat,  et  la  contraction  musculaire  ne  saurait  produire  son 
plein  effet.  Une  expérience  simple  le  démontre  :  qu'on  mesure  au  dyna- 
momètre sa  propre  puissance  de  flexion,  la  main  étant  maintenue  en 
abduction  forcée,  et  qu'on  la  compare  à  la  valeur  musculaire  mesurée  en 
position  normale>  on  se  rendra  compte  de  cette  dépréciation  fonctionnelle. 
3°  Traitement  par  les  appareils.  —  Comment  réaliser  le  maintien  en 
position  rectifiée?  On  sait  l'appareil,  longtemps  classique,  de  Nélaton. 

Des  compresses  graduées 
exercent  une  pression  en 
sens  inverse,  d'une  part 
sur  la  saillie  palmaire 
du  fragment  supérieur, 
d'autre  part  sur  la  saillie 
dorsale  du  fragment  car- 
pien  :  les  deux  fragments 
sont  donc  refoulés  en  posi- 
tion normale.  Deux  at- 
telles garnies  d'ouate  ap- 
puient sur  les  compresses  correctrices  :  des  lacs  ou  des  bandelettes  de 
diachylon  fixent  le  tout.  Reste  à  combattre  le  déplacement  radial  : 
Nélaton  ajoutait  à  son  appareil  l'attelle  cubitale  de  Dupuytren,  plaquée 
contre  le  bord  interne  de  l'avant-bras,  et  coudée  au  niveau  du  poignet, 
dont  l'écartait  un  petit  coussin  interposé  :  une  cravate  prenant  appui  sur 
cette  attelle  cubitale  déplaçait  la  main  en  dedans. 

A  l'heure  actuelle,  on  tend  de  plus  en  plus  à  délaisser  ces  appareils 
qui  ne  sont  à  rappeler  que  comme  appartenant  à  l'histoire.  Car  en  ces 
arrachements  avec  forte  déformation,  contenir  est  aisé,  bien  réduire  est 
l'important  :  Pilcher  et  Hamilton  y  insistent  avec  raison.  D'autant  que 
les  appareils  de  contention  énergique  peuvent  être  mal  tolérés  ou  péril- 
leux: cela  tient  à  la  superfîcialité  des  artères  antibrachiales,  à  leur  com- 
pression facile  à  ce  niveau.  Chez  un  sujet  jeune,  un  appareil  constricteur 
peut  encore  donner  de  bons  résultats,  sous  la  réserve  de  surveiller  atten- 
tivement et  de  relâcher  aux  premiers  signes  de  douleur  forte  ou  de  gêne 


Fig.  101. —  Appareil  de  Dupuytren  pour  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius. 


(I)  PoNXET,  Société  de  médecine  de  Lyon,  in  Lyon  médical,  188G,  p.  49. 
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circulatoire  des  doigts.  Mais  il  faiitso  méfier  chez  les  vieilles  gens,  chez 
les  blessés  durs  à  la  peine,  diriicilement  suivis.  «  Je  connais,  dit  Gosselin, 
l'histoire  lamentable  d'une  femme  de  soixante-dix  ans  à  qui  son  chiiur- 
gien  avait  mis,  dès  le  preinier  jour,  un  bandage  roulé  pour  une  fracture 
derexlréniité  inférieur'j  du  radius.  Une  distance  de  deux  lieues  séparait  la 
malade  et  le  praticien.  Il  fut  convenu  que  ce  dernier  seraitappelé  sidessouf- 
frant'es  un  peu  vives  se  produisaient.  La  malade  ne  souffrit  pas  ou  souffrit 
trop  peu  pour  faire  de- 
mander le  cliirurgicn  ;  et, 
quand  celui-ci  arriva,  il 
trouva  la  main  et  l'avant- 
bras  gangrenés.  Une  ac- 
tion judiciaire  des  plus  dé- 
sobligeantes s'ensuivit.  » 

_,  ,  Fig.  !•'-•  —  Appareil  de  Méhitoii  pour  la  fiaclure  de  l'nlrim'M 

-L  est     la     tendance     aC-  inférieure  du  radius. 

tuelle,  dans  presque  toutes 

les  cliniques,  de  préférer,  pour  le  traitement  de  la  fracture  du  radius, 
l'appareil  plâtré  qui  saisit  et  immobilise  les  fragments  en  leur  position 
rectifiée,  maintient  la  main  en  adduction  et  en  flexion  et  laisse  aux  doigts 
leur  liberté  entière,  Nous  nous  sommes  souvent  contenté  d'une  attelle 
palmaire,  percée  d'un  trou  où  s'engage  le  pouce,  laissant  les  gaines 
dorsales  à  découvert  pour  un 
massage  journalier  et  conso- 
lidée en  position  d'adduction 
cubitale.  Ou  bien,  on  peut 
tailler  la  gouttière  plâtrée  sui- 
vant le  patron  tracé  par  Hen- 
nequin  :  on  découpe,  dans 
douze  ou  seize  feuilles  de  tar- 
latane faufilées,  un  quadrila- 
tère irrégulier  ;  il  a  pour  lon- 
gueur la  distance  qui  sépare  le 
pli  du  coude  du  pli  palmaire 
correspondant  aux  articula- 
tions métacarpo-phalangien- 
nes;  pour  largeur,  en  haut,  la 
circonférence  de  l'avant-bras 

prise  à  sa  partie  supérieure;  en  bas,  celle  du  poignet  plus  trois  centi- 
mètres; car  à  ce  niveau,  malgré  le  retrait  de  la  tarlatane,  les  deux  bords 
doivent  se  superposer.  Au  milieu  de  l'extrémité  inférieure  du  quadrilatère, 
à  2  centimètres  de  son  bord  digital,  sera  pratiquée  une  ouverture  ova- 
laire  de  4  centimètres  dans  le  sens  longitudinal,  de  3  centimètres  dans 
le  sens  transversal,  destinée  à  livrer  passage  au  pouce.  Ces  deux  derniers 
chiffres  varieront  avec  l'âge  du  blessé. 

La  fracture  réduite,  l'appareil  est  taillé  d'après  les  mesures  relevées 
par  le  mètre  ruban.  Trempé  dans  le  plâtre  gâché  et  modérément  exprimé, 


Fig.  103.  —  Goultiùre  plàtrc^e  de  Henncquin. 
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il  sera  appliqué  de  la  manière  suivante.  On  commence  par  introduire  le 
pouce  dans  la  fenêtre  ovalaire  ;  la  bandelette  qui  sépare  cette  dernière  du 
bord  digital  vient  s'appliquer  sur  la  face  externe  du  second  métacarpien 
qu'elle  recouvre  jusqu'à  son  articulation  phalangienne  ;  puis  les  côtés  laté- 
raux de  l'appareil  sont  attirés  vers  le  bord  cubital  de  la  main,  où  ils 
restent  séparés  formant  en  un  V;  vers  le  poignet  où  ils  se  réunissent  en 
se  superposant;  de  l'avant-bras,  où  les  téguments  restent  à  découvert 
sur  une  surface  angulaire  peu  étendue.  Une  bande  roulée  en  vieux  linge, 
modérément  serrée,  le  moule  sur  les  parties  sous-jacentes.  Alors  com- 
mence le  temps  le  plus  délicat  de  l'opération.  Si  on  dispose  de  deux 
aides,  l'un  fait  une  traction  sur  les  quatre  derniers  doigts  en  portant  la 
main  en  flexion  et  en  abduction  ;  l'autre,  la  contre-extension  sur  la  face 
antérieure  et  inférieure  du  bras,  l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit. 
Le  chirurgien,  dont  les  deux  mains  sont  disposées  de  manière  à  exercer 
une  pression  avec  l'index  et  le  médius  de  chacune  d'elles,  sur  la  face  anté- 


Fig.   104.  —  Gouttière  plâtrée  de  Hennequin. 

rieure  de  l'avant-bras,  au  niveau  de  la  fracture  et  une  autre  pression  avec 
le  pouce  de  la  main  inférieure  sur  les  os  du  carpe  et  le  bord  postérieur 
de  la  cavité  glénoïde,  pèse,  avec  le  talon  de  la  même  main,  sur  les  méta- 
carpiens qu'il  maintient  en  flexion  et  en  adduction,  La  main  supérieure, 
n'appuie  que  faiblement  sur  la  face  dorsale  du  fragment  supérieur.  L'action 
synergique  des  aides  et  de  l'opérateur  est  facile  à  comprendre.  Les  pre- 
miers, par  leur  traction  sur  la  main  portée  en  flexion  et  en  adduction, 
tendent  à  abaisser  le  fragment  inférieur  remonté,  auquel  la  traction  ne 
peut  se  transmettre  que  par  les  ligaments  stylo-carpien  externe  et  posté- 
rieur. Dans  la  position  qu'a  la  main  du  blessé,  le  premier  de  ces  ligaments 
attire  le  fragment  inférieur  en  bas  et  en  dedans;  le  second  le  fait  basculer 
autour  du  diamètre  transversal  bistyloïdien.  L'opérateur  vient  au  secours 
des  ligaments,  en  s'eff"orçant  de  faire  disparaître  les  voussures  carpienne 
et  antibrachiale  par  des  pressions  directes  exercées  par  ses  mains  dispo- 
sées comme  nous  l'avons  indiqué.  » 

4°  Mobilisation  et  massage  précoces.  —  Les  fractures  épiphysaires  du 
radius  sont  des  fractures  juxta-articulaires,  on  ne  l'oubliera  pas.  Il  faut  pré- 
cocement s'occuper  du  jeu  des  tendons  aux  multiples  coulisses,  de  la 
vigueur  des  muscles  et  de  la  souplesse  des  jointures  avoisinantes.  Dans 
l'appareil,  les  doigts  peuvent,  dès  le  début,  faire  des  mouvements  de 
flexion.  Vers  le  douzième  jour,  en  général,  on  supprime  le  plâtré  pour 
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commencer  le  massage  et  la  mobilisation  méthodique.  Les  d('[)lacements 
secondaires  sont  peu  à  redouter,  si  le  malade  ne  fait  aucun  efFort  :  après 
douze  à  ([uinzo  jours,  bien  avant  la  formation  du  cal  définitif,  les  frag- 
ments n'ont  pas  de  tendance  à  reprendre  leur  position  vicieuse.  Vel- 
peau  (1)  écrivait  dès  1812  :  «  Abandonnée  à  elle-même,  c'est-à-dire  traitée 
comme  une  simple  entursc,  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
n'entraîne  ordinairement  que  des  suites  très  simples  et  n'empêche  presque 
jamais  la  fonction  du  poignet  de  se  rétablir  complètement  ». 

Pour  le  massage,  on  immobilise  le  membre  sur  un  coussin,  sur  les 
genoux,  sur  l'une  des  mains  de  l'opérateur,  cette  dernière  position  étant 
préférable  lorsque  la  fracture  est  douloureuse  et  les  fragments  mobiles. 
Les  pouces,  l'extrémité  des  doigts  réunis,  massent  les  gaines  tendineuses 
qui  entourent  l'os,  l'article  du  poignet,  les  masses  musculaires  de  l'avant- 
bras  :  le  foyer  de  fracture  et  la  styloïde  cubitale,  particulièrement  dou- 
loureux, seront  évités  ;  les  séances  seront  terminées  par  des  pressions 
larges  «  en  bracelet  »  et  par  le  pétrissage  des  doigts,  du  coude,  de 
l'épaule.  Les  mouvements  provoqués  seront  l'objet  d'une  progression 
douce;  il  faut  éviter  surtout  l'emploi  prématuré  des  mouvements  d'hyper- 
extension  de  la  main. 

5°  Interventions  dans  les  cals  difformes  et  vicieux.  —  Les  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radius  laissent  parfois  après  elles  des 
cals  difformes  ou  vicieux,  passibles  d'une  correction  chirurgicale.  Il 
peut  arriver  néanmoins  que  le  cal  soit  simplement  difforme,  sans  gêne 
fonctionnelle.  «  J'ai  rencontré,  écrivait  Velpeau,  de  nombreux  ma- 
lades qui  portaient  la  difformité  en  Z  caractéristique  des  fractures  du 
radius,  et  chez  lesquels  il  n'avait  été  question  que  d'une  entorse  ou  d'une 
foulure.  Tous  ont  affirmé  qu'ils  n'avaient  souffert  que  pendant  trois 
semaines  ou  un  mois  ;  que  la  mobilité  et  la  souplesse  s'étaient  rétablies 
dans  le  poignet  et  dans  les  doigts  en  moins  de  six  semaines  :  tous  démon- 
traient par  leur  action  que  le  membre  n'avait  rien  perdu  de  sa  force  et 
de  son  agilité.  Tout  se  réduisait  chez  eux  à  une  simple  déviation  dans  la 
ligne  verticale  du  carpe.  »  Nous  observons  en  ce  moment  deux  soldats  du 
génie  dont  le  radius  s'est  consolidé  en  dos  de  fourchette,  et  qui  continuent 
néanmoins  leurs  rudes  travaux  de  terrassement  et  de  force. 

En  pareil  cas,  quand  la  restitution  fonctionnelle  est  à  peu  près  complète, 
on  passe  outre  la  question  de  forme,  et  l'on  s'abstient  quand  le  cal  est 
vieux  et  dur.  Si,  au  contraire,  il  est  assez  mou  pour  subir  une  rectification, 
la  vieille  méthode  hippocratique  commande  de  lerupturer  :  nul  chirurgien 
qui  n'ait  ainsi  refracturé  à  la  main  un  radius  en  train  de  se  consolider 
vicieusement.  —  Quand  le  cal  est  définitif,  c'est  une  autre  affaire  :  l'élé- 
ment déformation  seul  ne  peut  suffire  à  créer  une  indication  opératoire 
décisive  ;  à  moins  cependant  que  le  malade  ne  soit  une  jeune  fille  ou  une 
jeune  femme  que  des  raisons  de  coquetterie  amènent  au  chirurgien.  La 
seconde  patiente  dont  Robin  (2)  ruptura  le  cal  était  une  jeune  femme  de 

(1  i  Velpeau,  Gazette  des  hôpitaux,  1842,  p.  27. 
(2)  Robin,  in  Thèse  de  IS'uguel.  Lyon,  188ô, 
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vingt-sept  ans,  préoccupée  surtout  de  cette  difformité  :  elle  était  sur  le  point 
de  se  marier  et  réclamait  une  intervention,  bien  qu'elle  ne  souffrît  point  et 
que  les  mouvements  se  fissent  assez  librement.  C'est  en  grande  partie  pour 
corriger  la  difformité  choquante  d'un  cal  vicieux  du  radius  que  Bouilly  (1) 
intervint  par  une  ostéotomie  linéaire  chez  une  petite  fille  de  neuf  ans. 

Il  en  est  autrement  quand  il  s'agit  de  ces  difformités  avec  déjettement 
de  la  main  vers  le  bord  radial,  dont  Poucet  a  si  bien  décrit  les  lésions.  Le 
poignet  est  élargi,  la  tète  cubitale  fait  saillie  sous  la  peau,  et  parfois  est 
mobile  «  en  touche  de  piano  »  ;  l'interligne  articulaire  est  dévié.  Les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  le  plus  souvent  compro- 
mis; la  force  de  flexion  de  la  main  est  très  diminuée.  Assurément,  cette 
gêne  fonctionnelle  tient  à  des  causes  multiples,  à  la  violence  traumatique 
intense  qui  fait  ces  accidents  graves,  à  la  dislocation  de  l'articulation 
radio-cubitale,  parfois  à  l'arrachement  des  ligaments  triangulaires,  à  la 
fracture  concomitante  de  l'apophyse  styloïde  cubitale,  à  l'ankylose 
osseuse  radio-carpienne.  La  photographie  par  la  méthode  de  Rôntgen 
pourra,  à  cet  égard,  nous  fournir  de  précieuses  indications  sur  le  siège 
et  le  mode  de  ces  dégâts.  Nous  observons  actuellement,  dans  notre  ser- 
vice de  Montpellier,  un  charpentier  chez  lequel  notre  action  opératoire 
va  être  dirigée  par  une  excellente  photographie,  due  à  notre  collègue 
le  professeur  Imbert.  Mais  le  déjettement  de  la  main  intervient  aussi  pour 
une  bonne  part,  et  il  est  possible  au  chirurgien  d'agir  contre  cette  cause. 

D'autres  complications  peuvent  commander  l'intervention  :  les  acci- 
dents de  compression  nerveuse  par  les  irrégularités  ou  l'exubérance  du  cal . 
Féré  et  Jagot(2)  ont  signalé  des  phénomènes  d'irritation  dans  la  sphère  du 
cubital  tiraillé  par  un  cal  hyperostosé  ;  Broca  conseilla,  pour  y  remédier, 
la  flexion  de  la  main  sur  l'avant-bras.  Mais  ce  n'est  qu'un  palliatif  :  Paget  (3) 
a  vu,  chez  un  homme,  des  douleurs  vives,  des  ulcérations  sur  le  pouce, 
l'indicateur  et  le  médius,  dues  à  la  compression  du  médian  par  un  cal 
volumineux.  Ces  ulcérations  ne  se  cicatrisèrent  que  lorsque  la  flexion  de 
la  main  eut  fait  cesser  la  pression  sur  le  nerf;  elles  reparurent  quand  cet 
homme  se  servit  de  son  bras.  Tillaux  (4)  a  observé  un  cas  de  compression 
du  médian  ;  Avezou  (5)  a  noté  six  observations  analogues.  Un  malade  chez 
qui  Bouilly  fit  l'ostéotomie  d'un  cal  vicieux,  présentait  à  ce  niveau  une  crête 
palmaire  tranchante,  dure,  osseuse,  correspondant  à  l'extrémité  antérieure 
du  fragment  supérieur,  et  sur  laquelle  le  médian  se  comprimait  comme  sur 
un  chevalet.  Des  douleurs  spontanées  vives,  les  troubles  trophiques  de  la 
main,  l'amyotrophie  de  l'éminence  thénar,  nécessitèrent  l'intervention. 

Est-ce  l'ostéotomie,  est-ce  l'ostéoclasie  qu'on  doit  choisir  comme  pro- 
cédé de  rectification  du  cal  vicieux  radial  ?  En  1884,  le  Société  de  chirurgie 
s'était   prononcée   pour  l'ostéotomie  :  à    l'heure  actuelle,   les   résultats 

(!)  Bouilly,  Bulletin  de  la  Société  de  rhiru)'f/ie,  18S4. 
("2)  FÉnÉ  et  Jagot,  Progrès  médical,  1879,  n"  41. 

(3)  Paget,  Suigical  Pathology,  vol.  I,  p.  42. 

(4)  TiLi.ALX,  in  PosTL'RAiD,   Thcsc  de  Paru,  1875. 

(5)  AvEzon,  Thèse  de  Paris,  1873. 


l'RACTLIŒS    DU    HADIUS    AVKC    CALS    VICria'.V.  509 

obtenus  par  llobin,  lus  ti'ois  remarquables  ruptures  de  culs  radiaux  pro- 
duites avec  son  appareil  de  précision,  et  que  relate  la  thèse  de  Niiguet, 
sont  à  l'actif  de  l'ostéoclasic.  Il  est  établi  qu'en  dépit  de  la  brièveté  du 
bras  de  levier,  en  dépil  du  voisinage  dos  joinliin'S  carpiennes,  l'instrument 
de  Robin  permet  de  casser  au  bon  endroit  un  cal  vicieux  de  l'épiphyse 
inférieure  du  radius. 

S'ensuit-il  (pie  la  cause  de  l'ostéoclasie,  méthode  non  sanglante,  soit 
gagnée?  Non  assurément  :  d'abord,  et  toujours,  parce  (juc  l'ostéoclaste 
n'est  pas  un  instrument  de  tous  les  arsenaux;  ensuite,  parce  qu'il  faut  un 
plus  gi-aud  nombre  de  faits  cliniques  pour  affirmer  ([u'en  une  région  où, 
sans  interposition  de  parties  molles  amortissantes,  se  trouvent  rassem- 
blés dos  nerfs  importants,  des  gaines  susceptibles,  des  artères  presque 
appliquées  à  l'os,  les  manœuvres  de  force  de  l'ostéoclasie  sont  sans 
dommages.  Bouilly,  qui,  chez  un  de  ses  malades,  fit  l'ostéoclasie  avec  l'ap- 
pareil Colin,  dut  exercer  une  pression  si  forte  qu'il  y  avait  «  un  aplatissement 
de  la  région  »  :  dès  lepremier  jour  se  déclarèrent  des  douleurs  intolérables; 
il  fallut  supprimorl'appareil  plâtré  ;  toutes  les  gaines  de  la  région  s'enflam- 
mèrent; dans  toute  la  zone  du  médian,  la  sensibilité  s'abolit;  si  la  défor- 
mation s'est  corrigée,  il  est  resté  une  gêne  extrême  des  mouvements.  On 
comprend  la  «  fâcheuse  impression  »  que  ce  cas  laissa  dans  l'esprit  de  ce 
chirurgien.  D'autre  part,  dans  les  faits  où  il  y  a  tiraillement  d'un  nerf  par 
exubérance  du  cal,  est-ce  que  l'ostéotomie,  qui  permettra  le  «  rabotement  » 
de  cette  saillie  osseuse,  n'est  point  la  seule  intervention  efficace  à  priori? 

Enfin,  l'ostéotomie  a  déjà  fait  ses  preuves  cliniques  de  bénignité  et 
d'efficacité.  Guterbock  (1)  a  eu  un  résultat  fonctionnel  favorable  par 
l'ostéotomie  cunéiforme  d'un  cal  angulaire  du  radius;  Hill  (2)  a  vu,  après 
une  section  linéaire,  se  faire  un  retour  complet  des  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination.  Duplay  (3),  qui  a  pratiqué  deux  ostéotomies  pour 
cal  vicieux  du  radius,  a  obtenu  dans  un  cas  un  résultat  fonctionnel  excel- 
lent: dans  l'autre,  ont  persisté  une  légère  saillie  de  la  slyloïde  cubitale  et 
un  certain  degré  d'abduction  de  la  main.  Bouilly  a  remporté  deux  très 
beaux  succès  par  l'ostéotomie  :  dans  l'un,  où  s'étaient  montrés  des  troubles 
trophiques  croissants  de  la  zone  du  médian,  l'aplanissement  à  la  gouge 
de  la  crête  du  cal  fit  cesser  ces  phénomènes  nerveux  :  huit  mois  après, 
le  malade  parut  étonné  qu'on  s'occupât  encore  de  son  afTection,  car  il 
avait  repris  depuis  quatre  mois  ses  occupations  de  mécanicien. 

Quant  à  la  technique  de  l'ostéotomie,  elle  est  ici  très  simple.  La  main  et 
l'avant-bras  reposant  par  leur  face  palmaire  sur  un  sachet  rempli  de  sable 
et  recouvert  de  compresses  aseptiques,  une  incision  sera  menée  entre  les 
tendons  des  long  extenseur,  d'une  part,  de  l'autre,  long  abducteur  et  court 
extenseur  du  pouce.  On  arrive  sur  l'os  :  des  écarteurs  de  Farabeuf  récli- 
nent  les  tendons,  sur  la  face  antérieure  et  la  face  externe .  S'il  s'agit  d'abattre 

(1)  Gt'TERnocK,  VIl'=  Congri)s  des  Chirurgiens  allemands.  Centralhlalt  fur  Chirurgie 
n"  36,  p.  .Î09,  18:9. 

(2)  Hill,  The  Lancet,  1872,  t.  H,  p.  Ii3. 

(:t)  Dl'plav,  Archives  générales  de  médecine,  avril  1885. 
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une  crête  osseuse,  des  coups  de  ciseau  bien  à  plat  la  saperont.  S'il  faut 
sectionner  l'os,  l'ostéotome  de  Macewen,  introduit  dans  le  sens  de  l'in- 
cision, sera  retourné  perpendiculairement  à  sa  première  direction: 
l'épiphyse  sera  sectionnée  en  quelques  coups  de  maillet.  La  section 
terminée,  nous  dit  Henné quin,  l 'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  :  un 
aide  fait  sur  la  main  qu'il  porte  en  flexion  et  en  adduction  forcées  une 
vigoureuse  traction;  un  autre,  sur  la  face  antéro-inférieure  du  bras,  la 
contre-extension,  et  l'opérateur  peut  se  servir  de  l'éçarteur  pour  attirer  les 
fragments  en  dehors,  afin  de  les  isoler  du  bord  externe  du  cubitus.  Après 
suture  cutanée  et  pansement  iodoformé-ouaté,  la  gouttière  plâtrée  saisira 
le  membre  mis  en  position  corrigée. 

Von  Lesser  (1)  a  signalé  récemment  une  variété  intéressante  de  frac- 
tures radiales  vicieusement  consolidées.  Il  estime  que,  dans  certains  cas, 
l'ankylose  et  la  gêne  de  pronation  tiennent  à  la  présence  simultanée  de 
fissures  et  de  fractures  de  l'épiphyse  cubitale,  suivies  d'ostéite  productive 
et  de  soudures  radio-cubitales.  Il  propose  alors  la  résection  de  la  tête 
cubitale.  Et,  de  fait,  après  une  intervention  de  ce  genre  et  une  résection 
de  3  centimètres  de  cubitus,  il  a  vu,  chez  un  serrurier  demeuré 
impotent  après  une  fracture  du  radias,  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  se  rétablir  parfaitement.  —  Il  est  incontestable  que 
l'opération  de  von  Lesser  est  rationnelle  et  qu'elle  peut  trouver  indication 
dans  les  ankyloses  de  l'article  radio-cubital  inférieur,  lésion  négligée  par 
les  classiques.  Lauenstein  (2)  a  d'ailleurs  démontré,  par  une  intervention 
analogue,  l'excellence  du  procédé  :  un  matelot  s'était  cassé  le  radius 
onze  mois  avant  et  en  avait  gardé  l'impossibilité  absolue  des  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  ;  après  une  résection  de  la  petite  tête 
cubitale,  ces  mouvements  reprirent  les  trois  quarts  de  leur  amplitude 
normale. 

IV 
FRACTURES    DU     FÉMUR. 

A.  —  Fractures  du  col. 

1°  Indications  de  leur  traitement.  —  La  pathologie  distingue  avec 
soin  les  fractures  intra-capsulaires  et  les  fractures  extra-capsulaires.  Mais, 
en  pratique,  la  distinction  est  le  plus  souvent  impossible  et  inutile.  Et, 
cependant,  s'il  est  vrai  comme  l'a  affirmé  Cooper,  comme  paraît  en  témoi- 
gner l'extrême  rareté  des  pièces  anatomiques  montrant  un  cal  osseux,  s'il 
est  vrai  que  la  fracture  intra-capsulaire  du  col  ne  se  consolide  presque 
jamais  ou  jamais,  on  voit  quel  en  est  à  priori  le  corollaire  thérapeutique  : 
traiter  le  malade  par  le  séjour  au  lit  est  absolument  inutile.  Astley  Cooper 
l'avait  formulé  :  «  Si  pareille  fracture  m'arrivait,  je  ferais  placer  un 
coussin   sous   le    membre  malade   dans   toute   sa  longueur;   un    autre 

(1)  Von  Lesseu,  Cmtralhlall  filr  Chirurgie,  n"  lô,  1887. 

(2)  Lauenstein,  Cenlralhlatl  filr  Cldrurf/ie,  n"  2Ô,  1887. 
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coussin  roulé  serait  mis  sous  le  genou,  et  je  laisserais  le  membre  étendu 
pendant  dix  ix  quinze  jours  juscju'à  la  cessation  de  l'inflammation  et 
de  la  douleur  :  alors,  je  me  lèverais  chaque  jour,  m'asseyant  sur 
une  chaise  élevée  pour  prévenir  un  degré  de  flexion  qui  serait  doulou- 
reux, et  je  marcherais  à  l'aide  de  bé({uilk'S,  appuyant  le  pied  parterre, 
d'abord  tout  doucement,  puis,  par  degrés,  de  plus  en  plus,  jusqu'à 
ce  que  la  capsule  fût  épaissie  cl  que  les  muscles  eussent  repris  leur 
action.  »  —  Par  contre,  la  fracture  juxta-articulaire,  capable  d'une 
consolidation  osseuse,  accompagnée  d'un  raccourcissement  et  d'une 
déviation  plus  accentués  du  membre,  nécessiterait  la  réduction  et  la  con- 
tention. De  là  l'utilité  théorique  du  diagnostic  différentiel  auquel  se  sont 
efTorcés  Cooper  et  Malgaigne. 

Or,  ce  diagnostic  rigoureux  est  illusoire;  Brun,  Nélaton,  Gosselin  en 
ont  fait  la  criti({ue  :  on  arrive  à  des  présomptions,  mais  jamais  à  une 
certitude.  Au  surplus,  le  praticien  s'en  passera.  La  question  de  siège  de 
fracture  ne  décide  pas  sa  conduite:  il  s'inspire  avant  tout  de  l'âge, 
de  l'état  général  du  blessé,  du  régulier  fonctionnement  de  ses  poumons, 
de  la  façon  dont  il  supporterait  le  lit  et  l'immobilité.  Un  vieillard  peut 
mourir  à  la  suite  d'une  fracture  du  col  ;  mais  c'est  par  pneumonie 
hypostatique,  par  congestion  pulmonaire,  par  inappétence  invincible, 
par  perturbation  brusque  de  ses  habitudes  d'existence  et  d'exercice. 
Maintenu  au  lit  dans  les  longs  délais  d'une  consolidation  d'ailleurs 
problématique,  on  va  le  voir  délirer,  s'afTaiblir,  présenter  des  escharcs 
au  sacrum.  Si,  par  surcroît,  on  lui  inflige  ce  «  supplice  de  l'extension 
continue  »,  auquel,  en  pareil  cas,  Gosselin  a  reproché  de  si  graves  griefs, 
il  ne  tardera  point  à  faire  de  la  gangrène  en  tous  les  points  comprimés, 
tellement  est  grande  !'«  infirmité  de  ses  tissus  ». 

2"  Traitement  par  les  appareils.  —  Aussi,  que  la  fracture  soit  intra  ou 
extra-capsulaire,  il  est  contre-indiqué  de  prolonger  le  séjour  au  lit,  pour 
des  blessés  très  âgés,  débilités,  dont  la  température  s'élève  dès  les  pre- 
miers jours  de  l'accident,  dont  les  pulsations  s'accélèrent,  dont  la  langue 
se  sèche.  Pour  ces  fractures  et  ces  malades,  il  n'y  a  qu'un  bon  appareil  : 
c'est  la  gouttière  de  Bonnet.  Pendant  les  dix  ou  quinze  premiers  jours,  cet 
appareil  permet  de  les  déplacer  sans  douleurs,  de  les  soulever,  sans  déran- 
gement, pour  l'émission  des  urines,  la  défécation  et  le  nettoyage  du  lit. 
Après  une  quinzaine,  en  général,  ils  peuvent  se  passer  de  la  gouttière  :  les 
douleurs  sont  devenues  tolérables,  les  mouvements  plus  faciles.  Mais,  pen- 
dant ces  délais,  on  aura  avec  soin  surveillé  leurs  talons,  leurs  ischions, 
leur  région  sacrée,  sièges  des  escharcs  de  dccubitus,  que  préviendront  des 
lotions  au  vin  aromatique,  le  saupoudrage  à  l'amidon,  la  protection  par 
le  collodion  iodoformé.  Le  matelas  d'eau,  le  lit  mécanique,  sont  encore 
deux  grands  moyens  de  soulagement,  et,  pour  un  certain  nombre  de  ma- 
lades, de  conservation  de  la  vie,  dans  les  fractures  du  col  du  fémur. 

Dix,  quinze  jours  après,  les  malades  seront  autorisés  à  s'asseoir  dans 
un  fauteuil  pendant  des  séances  progressivement  allongées.  Lorsque  le 
patient  est  levé,  nous  dit  Championnière,  dont  nous  sommes  très  enclin 


572 


FRACTURES   DU   FÉMUR. 


à  adopter  la  pratique  en  cette  fracture  articulaire  par  excellence,  on 
provoquera  la  marche  le  plus  lût  possible  ;  à  l'emploi  des  béquilles,  on 
préférera  le  soutien  sous  les  aisselles  par  deux  aides.  «  Bien  entendu,  un 
pareil  traitement  demande  du  tact  et  de  la  surveillance  ;  mais  on  est  tou- 
jours surpris  de  voir  la  rapidité  avec  laquelle  un  sujet  atteint  incontesta- 
blement de  fracture  du  col  peut  marcher  solidement  et  sûrement.»  Quelques 
autopsies  nous  ont  d'ailleurs  montré  la  promptitude  de  consolidation  de 


Fi".  105.  —  Gouttière  double  de  Bonnet. 


ces  fractures;  chez  une  septuagénaire,  morte  au  douzième  jour  de  traite- 
ment, Kerguistel  a  trouvé  une  formation  de  cal  assez  avancée  pour  rendre 
inutile  tous  les  eflbrts  tendant  à  faire  basculer  le  fragment  cotyloïdien 
sur  le  fragment  trochantérien. 

Chez  d'autres  malades  moins  âgés  ou  moins  débiles,  et  surtout  pour 
des  fractures  supposées  extra-capsulaires,  l'intervention  correctrice  peut 
être  plus  active.  La  gouttière  de  Bonnet  est  encore  ici  d'un  excellent 
usage  ;  mais,  s'il  y  a  un  fort  raccourcissement,  on  peut  y  adjoindre  l'ex- 
tension continue  par  des  poids  faibles,  par  un  tube  élastique  ou  par  un 
appareil  à  crémaillère;  autant  que  possible,  on  se  dispensera  de  la 
contre-extension  par  les  sous-cuisses.  Mais  il  faut  soigneusement  se 
garder  de  ces  tractions  imprudentes,  qui,  sous  le  prétexte  de  donner  à  la 
cuisse  sa  longueur  normale,  disjoignent  les  fragments  et  rompent  les 
parties  conservées  de  l'enveloppe  fibreuse  du  col.  L'état  général  plus 
favorable  permet  ici  un  séjour  prolongé  dans  l'appareil  :  les  malades  y 
resteront  dix  à  quinze  jours  en  traction,  dix  jours  sans  traction  :  après 
ce  temps,  ils  peuvent  quitter  la  gouttière  pour  le  fauteuil  ;  quelques  jours 
après,  ils  font  leurs  essais  de  marche  sur  béquilles  ou  soutenus  par  des 
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aides  ;  chaque  jour,  on  fait  exécuter  au  membre  des  mouvements  passifs; 
mais,  chez  les  vieillards,  il  y  a  lieu  d'être  sobre  de  massage  sur  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  ;  à  la  fin  du  troisième  mois,  ils  marchent  avec  une 
canne  ;  lelectrothérapie  abrège  cette  convalescence. 

La  gouttière  de  lionnet  n'a  qu'un  tort  :  c'est  d'être  coûteuse  et  de  n'être 
point  cl  la  portée  de  toutes  les  pratiques.  Les  médecins  de  campagne 
auront  encore  plus  d'une  fois  k  s'ingénier  pour  y  suppléer.  Heureuse- 
ment, l'extension  continue  prudemment  menée  nous  donne  le  moyen  de 
parer  à  cette  difficulté  : 
dans  les  fractures  extra- 
capsulaires  surtout,  qui 
sont  des  fractures  de  ma- 
lades d'un  âge  moins 
avancé  et,  partant,  de 
tissus  plus  tolérants, 
l'extension  continue,  ap- 
pliquée en  position  de- 
mi-fléchie  de  la  jambe, 

suivant  la   technique    de      Fig.  luO.  —  Tiouil  pouil'cxlension  sadaiitant  à  lagoullic-rode  Bonnet. 

Hennequin  décrite  plus 

bas,  donnera  des  résultats  excellents  :  nous  l'avons,  avec  grand  avantage, 
employée  naguère  dans  une  fracture  du  col.  Son  plus  grand  mérite,  pour 
les  vieillards,  est  de  permettre  au  fracturé  de  se  mettre  sur  son  séant  : 
par  là  est  éloigné  le  gros  péril  de  l'hypostase  pulmonaire. 

Dans  une  fracture  du  col,  quand  le  chirurgien,  par  des  mouvements 
prudents  de  rotation,  voit  le  déplacement  en  dehors  se  corriger  partielle- 
ment, doit-il  chercher  à  le  faire  disparaître?  Chez  les  sujets  jeunes 
encore,  il  est  convenable  de  rétablir  les  formes  et  la  fonction  dans  la  plus 
grande  intégrité  possible  :  une  forte  rotation  externe  avec  raccourcisse- 
ment dépassant  3  centimètres  préoccupe  à  bon  droit  le  chirurgien.  Mais 
il  doit  soigneusement  se  garder  de  toute  correction  intempestive.  Le  plus 
souvent  il  sera  arrêté  par  la  crainte  de  détruire  la  pénétration  des  frag- 
ments dont  l'engrènement  est  une  disposition  avantageuse  pour  la  for- 
mation d'un  cal  solide.  Une  expérience  de  Malgaigne  montre  les  dégâts  que 
peut  faire  une  réduction  malencontreuse  :  la  traction  avait  été  exercée 
sur  une  fracture  du  col  à  fragments  engrenés  :  «  D'abord  l'angle  du  col  et 
du  corps  de  l'os  s'agrandit  outre  mesure,  puis  le  col  se  sépara  du  frag- 
ment inférieur  dans  lequel  il  avait  pénétré,  puis  le  trochanter  se  sépara  à 
son  tour  des  deux  fragments  ;  de  sorte  qu'il  ne  restait  plus  entre  eux  ni 
contact,  ni  rapport  naturel,  et  que,  dans  cet  état,  la  consolidation  eût 
été  absolument  impossible.  Que  l'on  répète  cette  expérience  sur  des 
fractures  récentes,  et  je  réponds  que  l'on  sera  guéri  à  tout  jamais  de  la 
tenter  sur  le  vivant.  » 

Il  faut  donc,  dans  la  majorité  des  cas,  se  résigner  à  voir  persister  le 
raccourcissement.  On  essaye  de  combattre  la  rotation  en  dehors  par  une 
attelle  matelassée,    par   la   position  dans  la  gouttière,  par  une  douce 
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traction  continue  ;  mais  si  lalutte  amène  la  souffrance,  ilfaut  l'abandonner. 
«  La  douleur,  comme  l'a  dit  Gosselin,  est,  avant  tout,  ce  qui  doit  être 
évité  aux  vieillards  atteints  de  fractures  du  col.  »  —  Au  reste,  quand  un 
raccourcissement  et  une  rotation  considérables  doivent  être  réduits,  il  ne 
saurait  plus  être  question  de  correction  forcée.  «  Nous  laissons  cette 
besogne,  dit  Hennequin,  à  l'extension  seule,  qui  finira  dans  la  plupart 
des  cas,  lorsque  la  pénétration  ne  sera  pas  trop  intime,  par  corriger  le 
chevauchement,  les  déplacements  angulaires,  et  la  rotation  du  pied,  quel 
qu'en  soit  le  sens.  » 

3°  Suites  fonctionnelles  de  ces  fractures.  —  Que  donnera  ce  traitement 

au  point  de  vue  des  fonctions  ultérieures  du 
membre?  A  en  croire  les  classiques,  et  à  en 
juger  d'ailleurs  par  un  grand  nombre  de  cas, 
un  vieillard  au  col  fracturé  a  grand'chance 
de  rester  invalide .  Chez  les  très  vieilles  femmes 
surtout,  le  pronostic  fonctionnel  est  défavo- 
rable :  elles  continuent  à  boiter,  à  souffrir, 
à  ne  marcher  qu'avec  une  béquille  ou  pénible- 
ment avec  une  canne,  à  ne  faire  que  de  très 
petites  courses.  Il  est  sage  de  prévoir  et  d'an- 
noncer à  la  famille  l'impotence  ultérieure 
possible,  la  gêne  de  la  marche  qui  pourra 
résulter  du  raccourcissement  du  membre,  de 
lapseudarthrose,  de  l'arthrite  sèche,  de  l'atro- 
phie des  muscles  de  la  hanche  et  de  la  cuisse, 
de  la  persistance  de  la  rotation  externe. 

Mais  il  faut  savoir  et  prévoir  que  le  réta- 
blissement fonctionnel  du  membre  peut  être 
très  satisfaisant.  Gosselin  cite  trois  vieillards, 
âgés  l'un  de  soixante-neuf  ans,  les  deux  autres 
de  plus  de  quatre-vingts  ans,  qui  se  sont 
fracturé  le  col  à  soixante-huit  et  soixante-dix 
ans,  et  qui  depuis  plusieurs  années  marchent 
sans  boiter,  font  même  facilement  plusieurs 
kilomètres  à  pied.  Si  une  consolidation  osseuse  ou  fibreuse  résistante 
s'établit,  si  l'arthrite  consécutive  se  résout,  si  une  partie  notable  du 
périoste  ou  de  la  capsule  réfléchie  est  restée  intacte,  si  des  stalactites 
osseuses  réalisent  une  sorte  de  cal  pé'rifragmentaire,  si  les  muscles  ne 
sont  pas  trop  affaiblis,  les  malades  pourront  marcher  en  claudiquant  à 
peine.  Or,  à  considérer  ces  conditions  de  restitution  fonctionnelle,  on 
voit  qu'elles  sont  en  partie  réalisées  par  une  mobilisation  pas  trop  tar- 
dive de  la  jointure.  Les  fractures  du  col  sont  des  fractures  juxta-arti- 
culaires,  intra-articulaires  môme  :  elles  surviennent  chez  des  sujets  qui, 
de  par  leur  âge,  n'ont  que  trop  de  tendances  â  l'arthrite  sèche  incurable,  à 
la  rigidité  fibro-synoviale.  Le  mouvement  à  dose  modérée,  mais  précoce, 
est  le  moyen  d'enrayer  ce  processus  ankylosant. 
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Fig.   107. —   Dûlornialion    de  la  tète  et 
du  col  fémoral  dansl'arthiilesùch'j. 
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Une  obscrvaLioli  de  Ciosselin  nous  luiiniiL  une  pi-euvo  :  «  J'ai  vu  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  en  IHOO,  une  femme  de  soixante-dix  ans,  que  j'avais 
soignée  d'une  fracture  du  col  du  fémur  gauche  par  le  simple  repos  au  lit 
pendant  trois  semaines,  et  qui,  au  bout  de  ce  temps,  avait  marché  suides 
béquilles.  Elle  avait  (piilti'  lliôpital  sept  semaines  après  son  entrée,  ne  se 
servant  plus  que  d'un  bâton,  ne  souffrant  pas,  et  pouvant  marcher  sans 
fatigue  pendant  quinze  minutes  environ.  Après  sa  sortie,  elle  continua 
à  marcher  de  mieux  en  mieux,  toujours  à  l'aide  d'un  bâton,  mais  faisant 
des  courses  de  près  d'une  demi-heure  sans  trop  de  fatigue.  »  Gosselin 
l'avait  présentée  comme  exemple  de  bonne  consolidation  :  or,  elle  vint 
mourir  dans  le  service  d'Empis,  et  l'autopsie  montra  une  fracture  intra- 
capsulaire  ([ui  ne  s'était  consolidée  ni  par  un  tissu  osseux,  ni  par  un 
tissu  fibreux  :  les  fragments  glissaient  l'un  sur  l'autre  en  formant  une 
pseudarthrose  comparable  aune  arthrodie.  Ily  a  là  un  important  enseigne- 
ment à  retenir:  l'intégrité  des  muscles  périarticulaires  et  de  la  souplesse 
fibro-synoviale  prime  laformation  du  cal,  que  parfois  on  ne  poursuit  ici 
qu'au  péril  de  la  vie  du  fracturé. 

B.  —  Fractures  du  corps  du  fémur. 

i°  Indications  de  leur  traitement;  valeur  de  l'extension  continue. 

—  Comment  traiter  les  fractures  du  corps  du  fémur?  Il  n'est  pas  de  pro- 
blème plus  vieux  ;  et  depuis  Hippocrate,  qui  cherchait  à  obtenir  l'exten- 
sion continue  par  de  flexibles  branches  de  coudrier,  tous  les  chirurgiens 
de  toutes  les  époques  et  de  tous  les  pays  ont  imaginé  des  appareils  pour 
maintenir  les  fractures  de  cuisse  et  les  consolider  sans  raccourcissement. 
Mais  leurs  efforts  restaient  vains,  et,  malgré  des  souffrances  souvent  into- 
lérables imposées  aux  malades,  un  cal  vicieux  et  chevauchant  venait,  en  fin 
de  compte,  prouver  aux  praticiens  la  stérilité  de  leurs  tentatives.  Cela  n'est 
point  de  l'histoire  ancienne  ;  on  lit  dans  les  Cliniques  chirurgicales  de  la 
Charité,  livre  d'un  maître  justement  estimé  :  «  L'idée  de  l'extension  conti- 
nue est  très  rationnelle,  mais  elle  n'a  pu  prendre  jusqu'ici  un  rang  définitif 
dans  la  pratique.  » 

Cependant  l'attelle  américaine,  importée  en  France  en  1858  et  perfec- 
tionnée par  Nélaton,  était  un  grand  progrès  sur  les  anciens  appareils,  et  on 
lui  doit  quelques  succès.  Nous  avons  assisté  en  1868  et  1869  aux  efforts  de 
Broca  pour  l'acclimater,  mais  on  se  heurtait  toujours  aux  difficultés  de  la 
contre-extension;  les  liens  qui  embrassaient  le  pli  de  l'aine,  la  cavité  tho- 
racique  ou  l'aisselle  étaient  fort  mal  tolérés;  des  ulcérations,  des  eschares 
survenaient,  et,  le  plus  souvent,  le  malade  préférait  courir  les  chances 
d'une  claudication  que  supporter  les  tortures  de  traction  et  de  compres- 
sion ininterrompues  pendant  les  deux  ou  trois  longs  mois  du  traitement. 

Les  répulsions  des  malades  étaient  telles  que  l'appareil  américain  ne 
se  vulgarisa  guère.  On  en  venait  à  préférer  la  pratique  préconisée  alors 
par  Gosselin  :  on  endormait  le  patient  jusqu'à  la  résolution  musculaire 
complète,  et,  lorsque  la  réduction  de  la  fracture  était  exacte,  on  appli- 
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quait  un  solide  appareil  de  Scultet,  tout  en  maintenant  le  sommeil  chloro- 
formique.  Les  précautions,  on  le  voit,  étaient  grandes.  Cependant  la 
contraction  des  muscles  ramenait  bientôt  le  chevauchement,  et  les  rac- 
courcissements de  6  centimètres  n'étaient  pas  rares. 

L'attelle  américaine  fut  donc  abandonnée,  mais  elle  avait  rendu  un 
grand  service:  on  apprit,  grâce  à  elle,  à  se  servir  de  bandelettes  de 
diachylon  appliquées  directement  sur  la  peau  pour  obtenir  une  extension 
efficace.  Ces  bandelettes,  en  passant  sous  la  plante  du  pied  pour  aller 
d'un  côté  du  membre  inférieur  à  l'autre,  formaient  l'étrier  où  maintenant 
le  chirurgien  fixe  les  poids  avec  lesquels  il  pratique  l'extension  dans  les 
appareils  simplifiés  dont  on  poursuivait  toujours  la  décevante  conquête. 

L'appareil  en  sparadrap  d'Eugène  Bceckel  nous  semble  marquer  une 
étape  importante,  et  nous  rapproche  sensiblement  des  appareils  actuels 
dont  l'idée  première  appartiendrait  à  Gilbert,  de  Philadelphie.  On  en 
trouvera  la  description  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  de  1876. 
L'extension  se  fait  au  moyen  d'un  poids  gradué,  d'un  sac  de  plomb  ou  de 
sable,  ou  de  tout  autre  corps  pesant  suspendu  à  une  corde  que  l'on  attache 
à  l'étrier  plantaire.  Cette  corde  glisse  sur  une  poulie  fixée  au  pied  du  lit 
par  un  crampon  à  vis.  Pour  la  contre-extension,  on  se  sert  d'un  tube  en 
caoutchouc  dont  l'anse  embrasse  le  pli  de  l'aine,  et  dont  les  deux  extré- 
mités, nouées  ensemble,  sont  fixées  à  la  tête  du  lit. 

Un  pas  encore,  et  nous  arriverons  aux  nouveaux  appareils.  Supprimons 
le  tube  en  caoutchouc  qui  prend  son  point  d'appui  sur  le  pli  de  l'aine;  sa 
présence  n'est  pas  indifférente  :  elle  peut  provoquer  des  excoriations,  des 
eschares  même,  en  tous  cas  de  vives  douleurs,  et  les  accidents  de  l'an- 
cienne attelle  américaine.  On  a,  du  reste,  reconnu  bientôt  que  ce  mode  de 
contre-extension  n'est  pas  indispensable.  Nous  nous  rappelons  une  malade 
indisciplinée  qui,  pour  échapper  aux  pressions  douloureuses  des  lacs, 
remontait  dans  son  lit  et  laissait  l'anse  flotter  sur  le  pli  de  l'aine.  La  gué- 
rison  n'en  fut  pas  moins  obtenue,  sans  raccourcissement  notable. 

En  effet,  il  est  démontré  maintenant,  comme  nous  le  voyons  dans  la 
thèse  de  M.  Milliès-Lacroix,  que  le  poids  du  corps  suffît  à  la  contre- 
extension.  Il  équilibre  amplement  les  3  ou  i  kilogrammes  nécessaires 
pour  maintenir  la  réduction  de  la  fracture,  en  neutralisant  la  contrac- 
tion des  muscles  de  la  cuisse.  Cela  est  un  fait  d'expérience.  Évidemment 
l'attitude  devra  être  horizontale  :  si  le  lit  formait  un  plan  incliné  moins 
élevé  aux  pieds  qu'à  la  tête,  le  corps  glisserait  :  mais  avec  l'horizontalité 
rien  de  semblable  n'est  à  craindre.  A  la  rigueur,  du  reste,  et  lorsqu'on 
pratique  une  très  énergique  extension,  rien  n'empêche  de  soulever,  par 
une  brique  ou  deux,  les  pieds  antérieurs  du  lit  :  le  corps  tend  à  se  couler 
en  arrière,  et  les  poids  fixés  à  l'étrier  le  retiennent. 

Les  tâtonnements  nombreux  qui  marquent  l'histoire  de  l'extension 
continue,  les  malheureux  échecs  qu'ont  enregistrés  les  auteurs  tiennent 
tout  entiers  dans  les  lignes  précédentes.  Ils  s'expliquent  par  l'emploi  des 
poids  énormes  que  l'on  croyait  nécessaires  pour  pratiquer  l'extension  : 
8,  10, 12  kilogrammes.  Aussi,  avec  de  pareilles  tractions,  les  liens  contre- 
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extenseurs  provoquaient-ils,  ;iu  niveau  des  poinls  (l'api)ui,  des  douleurs 
i ntenses  et  des  escliarosi)ru fondes.  Tout  a ciiangù  de  face  lorsqu'on  areconnu 
([ue  ;j  ou  A  kilogrammes  sont  d'ordinaire  sulfisants.  Les  liens  du  pli  de 
l'aine  ont  étésupprimés  du  coup,  et  les  appareils  nouveaux,  devenus  les  plus 
simples  et  les  seuls  eflicaecs,  en  ont  rap[)el(''  de  la  S(Jvère  apprriciation 
de   M.    Gosselin.  Ils  ont  «  pris  un  rang  définitif  dans  la  pratique  ». 

2°  Traction  continue  dans  la  position  d'extension  du  membre.  — 
On  le  voit,  l'appareil  actuel  n'a  [tas  d'inventeur.  11  est  fait,  [)0ur  ainsi 
dire,  de  pièces  et  de  morceaux.  Plusieurs  chirurgiens  y  ont  ap[»orté  leurs 
concours,  et  des  efl'orts  combinés  de  Nélaton,  Broca,  Eugène  Bœckel, 
Le  Fort,  Du[)lay,  Milliès-Lacroix  et  Tillaux,  pour  n'en  citer  que  quelques- 
uns,  il  en  est  sorti  un  qui  nous  semble  parfait.  Il  est  si  sim[)le  qu'une 
bande  de  diachylon  y  suffit.  Et,  quant  à  son  efficacité,  nous  pouvons  dire 
que  seul  il  procure  laguérison  sans  raccourcissement  ou  avec  un  raccour- 
cissement insignifiant. 

Le  meilleur  nous  paraît  être  celui  de  M.  Tillaux,  qui  a  inspiré  à  son 
élève,  M.  de  Seguy,  une  bonne  thèse  sur  ce  sujet.  Voici  en  quoi  consiste 
cet  appareil  :  on  taille  dans  un  rouleau  de  diachylon  des  hôpitaux 
six  bandes  de  1°',20  de  longueur  et  de  0'",06  de  largeur.  Ou  imbrique  ces 
six  bandes  de  façon  qu'elles  se  superposent  à  leur  partie  moyenne  et 
divergent  à  leurs  deux  extrémités.  Elles  ressemblent  alors  à  deux  éventails 
très  allongés  qui  se  rencontreraient  à  leurs  sommets.  «  La  réduction  de  la 
fracture  sera  faite  avec  soin  ;  un  aide  maintiendra  le  pied  bien  perpendi- 
culaire à  la  jambe,  tandis  qu'un  autre  maintiendra  les  fragments  :  on 
saisira  alors  une  des  extrémités  des  bandelettes,  sa  face  agglutinative 
regardant  le  membre,  et  on  l'appliquera  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
sur  la  région  latérale  de  la  cuisse  fracturée,  à  partir  du  niveau  de  la  solution 
de  continuité,  puis  sur  le  condyle  du  fémur,  sur  la  face  latérale  de  la 
jambe,  la  malléole,  le  bord  correspondant  du  pied.  Au-dessous  du  pied  il 
fera  une  anse  et  remontera  sur  l'autre  face  latérale,  suivant  de  bas  en  haut 
le  chemin  qu'il  avait  suivi  de  haut  en  bas  et  recouvrant  les  parties  symé- 
triques. » 

Trois  bandes  circulaires  de  6  centimètres  de  largeur  environ,  et  assez 
longues  pour  faire  plusieurs  fois  le  tour  de  la  circonférence  du  membre 
au  point  où  on  les  applique,  seront  successivement  enroulées,  l'une  au- 
dessus  des  condyles,  l'autre  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  et  la  dernière  au  niveau  des  malléoles,  pour  maintenir  les  ban- 
delettes sous-jacentes  et  empêcher  leur  glissement.  Une  ficelle  se  réfléchit 
sur  une  planchette  —  ou  sur  une  poulie  —  et  ses  deux  chefs  réunis 
supportent  les  poids.  La  ficelle  doit  être  dans  le  prolongement  de  l'axe 
du  membre,  et  la  traction  a  lieu  suivant  cet  axe. 

Pas  de  contre-extension  :  le  plan  horizontal  sur  lequel  repose  le 
malade  doit  être  suffisamment  résistant;  s'il  n'en  était  pas  ainsi,  on 
interposerait  au  matelas  une  rallonge  de  table,  une  longue  planche  à 
dessin  ou  tout  autre  objet  analogue.  On  se  contente  d'('iter  les  oreillers 
ou  le  traversin  ;  encore  ne  doit-on  pas  trop  insister  sur  l'enlèvement  de 
FoRGUE  ET  Reclus.  37 
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ce  dernier,  s'il  est  de  petit  volume.  Dans  ces  conditions,  le  poids  du 
corps  opère  la  contre -extension  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'employer 
aucun  moyen   artificiel. 

Le  professeur  Duplay,  qui  a  beaucoup  fait  pour  la  vulgarisation  et  la 
simplification  de  ces  appareils  extenseurs,  nous  indique  un  excellent 
moyen  de  contention  du  pied.  L'extrémité  inférieure  du  membre  fracturé 
repose  sur  une  planche  assez  large,  et  d'où  s'élève  une  sorte  de  boîte 
dont  les  côtés  correspondent  aux  bords  du  pied  et  le  fond  à  la  plante. 
Le  pied,  ainsi  encastré,  ne  pourra  ni  s'étendre  ni  se  dévier  à  droite  ou  à 
gauche;  il  restera  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  jambe,  c'est-à-dire  dans 
la  position  nécessaire.  Inutile  d'ajouter  que  le  fond  de  cette  loge  sera 


Fig.  108.  —  Extensioa  continue  appliquée  au  membre  inférieur. 


percé  d'un  trou  pour  le  passage  de  la  corde  qui  soutient  les  poids 
extenseurs.  Pour  une  description  plus  exacte,  nous  renvoyons  à  un  travail 
publié  dans  les  Archives  de  médecine. 

Ces  appareils  si  simples  ont  révolutionné  le  traitement  des  fractures 
de  cuisse,  et  nous  sommes  loin  maintenant  des  paroles  découragées 
du  professeur  Gosselin.  D'abord,  il  n'y  a  plus  de  douleur  :  la  thèse 
de  M.  de  Seguy  est  absolument  démonstrative  à  cet  égard.  Dans  les 
casque  nous  avons  observés,  jamais  les  malades  n'ont  accusé  la  moindre 
souffrance.  Le  soulagement,  au  contraire,  est  immédiat,  et  les  douleurs 
consécutives  à  la  fracture  cessent  dès  que  l'extension  commence. 

Le  raccourcissement,  fatal  d'après  les  auteurs,  et  tel  que  certains  chi- 
rurgiens n'ont  pas  craint  de  proposer  la  fracture  de  l'autre  cuisse  pour 
remédier  à  la  claudication,  est  nul  ou  presque  nul.  Dans  une  observation 
de  M.  Tillaux,  il  s'est  élevé  à  3  centimètres  :  c'est  le  cas  le  moins  heureux; 
et  qu'il  est  différent  de  ceux  qu'on  notait  autrefois  ! 

Enfin  la  durée  du  traitement  est  notablement  moindre.  La  netteté 
de  la  réduction  sans  doute,  la  bonne  juxtaposition  des  fragments,  peut- 
être  aussi  l'absence  d'enveloppement  et  de  constriction  du  membre 
inférieur,  sa  mise,  pour  ainsi  dire,  à  l'air  libre,  nous  expliquent  pourquoi, 
au  lieu  des  soixante  ou  quatre-vingts  jours  réglementaires,  cinquante, 
quarante,  trente-cinq  et  même  trente  jours  ont  suffi  pour  assurer  la 
guérison  de  fractures  du  corps  du  fémur  ! 
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Nous  n'iivuiis  roneonln'!  mille  piirl  de  renseignements  précis  sur 
l'eiiiiiliii  (le  l'appareil  chez  les  enlauts  ;  mais,  à  l'hôpital  Trousseau, 
l'un  tit;  nous  a  |)u  y  avoirrecourset  l'appliquer  dix  fois  en  huit  semaines. 
Jamais  la  durée  dulrailemeul  n'a  dépassé  trente-trois  jours,  elle  racc<jur- 
cissement,  nul  dans  sept  des  cas,  atteignit  deux  centimètres  dans  une 
seule  observation.  Or  il  faut  savoir  la  difficulté  de  contention  chez  les 
enfants  pour  bien  comprendre  toute  l'excellence  de  ces  résultats.  Chaque 
matin,  en  cfVet,  (jii  trouve  les  petits  malades  remontés  ou  descendus  dans 
leur  lit,  couchés  tantôt  sur  le  dos  et  tantôt  sur  le  ventre,  pelotonnés  ou 
placés  de  côté.  Pour  éviter  les  mouvements  excessifs  au  niveau  du  trait  de 
fracture,  nous  nous  contentiunscependiinl  d'une  attelle  externe  étendue  de 
la  malléole  au  bassinet  qui  en  même  temps  corrigeait  la  rotation  du  pied. 

Il  en  est  assez,  ce  nous  semble  ;  l'absence  de  douleur,  le  raccour- 
cissement nul  ou  prcs(pie  nul,  la  moindre  durée  du  traitement,  sont  des 
arguments  sans  réplique,  et  nous  n'avons  plus  besoin  de  plaider  une 
cause  aujourd'hui  bien  gagnée. 

3"  Traction  continue  en  position  de  flexion  du  membre.  —  Hcnne- 
quin  a  poursuivi  avec  une  très  louable  ténacité  et  paraît  avoir  résolu 
ce  problème  important  :  comment  appliquer  un  appareil  à  extension  au 
membre  inférieur  placé  en  position  physiologique?  Ici,  la  jambe  est  flé- 
chie à  quarante  ou  quarante-cinq  degrés  en  légère  rotation  externe,  ce 
qui  relâche  les  ligaments  du  genou,  atténue  le  contact  des  surfaces 
articulaires,  et  donne  à  la  cavité  synoviale  son  maximum  de  capacité  ; 
la  cuisse,  en  abduction  modérée,  repose  sur  un  plan  horizontal  :  le 
tronc  est  en  décubitus  dorsal;  les  épaules  et  la  tète  sont  élevées  au  gré  du 
patient,  qui  pourra  s'asseoir  quand  il  voudra. 

Il  se  trouve  que  cette  position  physiologique  est  aussi  la  plus  favorable 
à  l'application  d'une  extension  rationnelle.  Elle  permet  de  prendre  les 
points  d'appui  sur  la  région  la  plus  tolérante,  sur  la  face  postérieure 
du  mollet;  de  supprimer  les  frottements  du  segment  inférieur  sur  le  lit  ; 
de  ne  mettre  en  tension  aucun  groupe  musculaire;  de  laisser  prendre 
au  blessé  la  position  assise,  ce  qui  est  le  plus  sûr  moyen  de  parer  aux 
congestions  pulmonaires  des  vieux  fracturés;  de  supprimer  enfin  toute 
contre-extension  mécanique,  en  utilisant  la  contre-extension  la  moins 
gênante  et  la  mieux  tolérée,  celle  qui  est  faite  par  le  poids  du  tronc  et 
par  ses  frottements  sur  le  plan  du  lit. 

Voici  comment  on  dispose  l'extension  continue  en  position  fléchie 
de  la  jambe,  suivant  la  technique  de  Hennequin,  que  nous  recomman- 
dons, après  en  avoir  retiré  les  meilleurs  résultats  :  on  peut  laisser  la 
cuisse  en  liberté  complète  sur  le  lit,  mais  il  est  préférable  de  l'enfermer 
dans  une  petite  gouttière  improvisée  ou  fabriquée  d'avance  :  elle  a 
l'avantage  de  substituer  une  couche  ferme  et  régulière  au  plan  irrégulier 
et  dépressible  du  matelas  ;  elle  peut  servir  aussi  à  refouler  les  fragments 
dans  l'axe  du  membre,  quand  l'extension  ne  suffit  point  à  corriger  leurs 
déviations  ;  enfin  elle  complète  l'immobilisation  fragmentaire  et  laisse 
plus  de  latitude  au  malade  pour  se  remuer  dans  le  lit. 
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109.  —  Gouttière  métallique  crurale 
de  Ilennequin. 


Ces  gouttières  sont  du  modèle  ci-joint:  leur  extrémité  inférieure  est 
échancrée  pour  loger  la  face  postérieure  de  la  jambe  ;  des  oreilles 
latérales  s'avancent  sur  le  condyle  du  fémur,  des  ailettes  la  maintiennent 
en  équilibre  :  au  besoin  on  peut  la  caler  de  chaque  côté.  Les  gouttières 
improvisées  peuvent  être  taillées  dans  le  zinc,  dans  le  fer-blanc,  dans  la 
tôle  ;  on  en  établirait  une  avec  un  morceau  de  toile  ayant  la  longueur 

de  la  cuisse  et  la  largeur  d'une  fois 
et  demie  sa  circonférence.  Cette  toile 
est  pliée  en  deux  ;  entre  ses  doubles, 
on  glisse  trois  ou  quatre  attelles,  les 
postérieures  plus  courtes  que  les 
latérales:  des  points  de  couture  pi- 
qués leur  créent  des  coulisses  de 
maintien.  Si  l'on  emploie  la  goultière 
métallique,  on  la  recouvrira  d'une 
serviette  pliée  en  deux,  ouatée  dans 
le  fond. 
Il  y  a  quelques  années,  Hennequin,  aiîn  de  laissera  la  jambe  sa  flexion 
à  quarante  degrés,  conseillait  de  la  placer  hors  du  lit,  reposant  par  son 
talon  sur  le  siège  d'une  chaise.  Une  disposition  nouvelle  et  plus  avan- 
tageuse «  consiste  à  découdre  le  bord  du  matelas  correspondant  au 
membre  blessé,  à  partir  de  son  angle  inférieur  jusqu'à  une  ligne  trans- 
versale passant  au  niveau  du  pli  du  jarret;  à  retirer  la  laine  sur  une 
largeur  de  trente  centimètres  en  haut  et  de  vingt  centimètres  en  bas  ; 

à  réunir  avec  de  fortes 
épingles  les  deux  toiles  au 
confin  de  la  bourre.  Il  en 
résulte  un  espace  vide  qua- 
drangulaire,  limité  par  des 
bords  plus  ou  moins 
abrupts,  et  destiné  à  loger 
la  jambe  fléchie.  » 
Le  membre  étant  placé 
en  traction  modérée  et  régulièrement  recouvert  d'une  couche  d'ouate 
d'un  travers  de  main  d'épaisseur  jusqu'au  quart  inférieur  de  la  cuisse 
inclusivement,  une  bande  ajustée  à  pression  réduit  cette  couche  d'ouate 
à  une  épaisseur  de  deux  doigts.  Chez  quelques  sujets  amaigris  la  tète  du 
péroné  est  très  saillante  :  on  peut  la  protéger  par  un  petit  rouleau 
d'ouate  qui  l'encadre  en  fer  à  cheval. 

Il  s'agit  maintenant  de  fixer  le  lacs  extensif  :  c'est  une  serviette  pliée 
en  cravate  suivant  le  dessin  ci-dessus.  Le  milieu  de  cette  cravate  se  place 
sur  la  face  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse  :  les  deux  chefs  vont  se 
croiser  obliquement  au  creux  poplitc;  puis,  embrassant  obliquement 
encore  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  ils  viennent  se  nouer  ensemble 
<i  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  la  crête  tibiale.  C'est 
un  8  de  chiffre  à  double    anneau,  le    supérieur  fémoral   et  l'inférieur 


Fig.  110.  —  Manière  de  plier  la  serviette  en  cravate. 
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jambier;  c'est  rialérieur  seul  qui  doit  transmettre  la  traction:  le  supérieur 
n'a  qu'un  rôle  de  fixation. 

On  soulève  alors  doucement  le  membre,  et  on  glisse  la  i^oull'u'ut  entre 
le  matelas  et  la  cuisse.  La  gouttière  en  place,  le  membre  tout  entier  est 
porté  en  abduction  légère  ;  la  jambe,  abandonnée  progressivement  à 
elle-même,  fléchit  peu  ti  peu  dans  le  vide  ({uadrangulaire  du  matelas, 
jusqu'à  ce  que  le  talon  repose  sur  le  fond  de  ce  creux.  A  ce  niveau  un 
rouleau  d'ouate  servira  de  point  d'appui  au  talon. 

La  jambe  étant  ainsi  fléchie  à  ([uarante  ou  quarante-cinq  degrés  en 
légère  rotation  en  dehors,  on  fixe  la  corde  de  traction  àl'anneau  inférieur 
du  lacs  extensif  :  sur  le  nœud  même,  comme  le  recommande  Hennequin, 
(|uand  la  jiinibe  n'a  aucune  tendance  à  se  déplacer  ;  en  dehors  du  noiud, 


Fiï.  III.  —    Appareil  de  Heiinciiuin  [lour  les  fractures  du  fémur. 


si  elle  se  met  en  rotation  externe  exagérée  ;  en  dedans,  si  c'est  la  rotation 
interne  qui  domine.  Du  lacs  extensif,  la  corde  va  se  tendre  horizontale- 
ment et  se  réfléchir  sur  une  poulie,  sur  une  bobine  traversée  par  une 
tige,  sur  un  bâton  rond  fixé  au  montant  du  lit,  sur  la  barre  transversale 
d'un  lit  en  fer,  sur  un  trou  perforant  lepanneau  d'unlit  de  bois  et  dont  on 
émousse  les  angles.  On  commencera  par  un  poids  tracteur  de  deux  kilos; 
on  l'augmentera  d'un  kilo  tous  les  deux  jours,  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
arrivé  à  quatre  kilos  chez  les  adolescents  et  chez  les  femmes,  à  cinq  kilos 
chez  les  adultes  de  force  moyenne,  à  six  kilos  chez  les  individus  vigou- 
reusement musclés  ou  chez  les  blessés  traités  pour  une  seconde  ou  une 
troisième  fracture. 

Avant  de  fermer  la  gouttière,  on  disposera  une  couche  d'ouate  sur  les 
faces  antérieure  et  latérale  de  la  cuisse;  avec  des  rouleaux  d'ouate, 
convenablement  modelés  et  placés,  on  pourra  réaliser  par  pression 
directe,  au  moyen  d'une  attelle,  la  correction  immédiate  du  déplacement 
fragmentaire.  La  serviette  qui  garnit  la  gouttière  permet  de  sangler  étroite- 
ment la  cuisse  et  d'assurer  la  pression  exacte  de  l'attelle  correctrice  et 
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des  rouleaux  d'ouate;  les  lacs  qui  se  bouclent  sur  la  gouttière  achèvent 
de  fixer  le  tout.  Grâce  à  cette  double  action  de  l'extension  continue  et  de 
la  pression  directe,  il  n'est  guère  de  déviation  fragmentaire  qui  puisse 
résister  ;  toutefois,  dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  il  faut 
s'attendre  à  voir  une  saillie  rebelle  :  c'est  la  projection  en  dehors  et  en 
avant  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur. 

A  quel  moment  faut-il  appliquer  l'extension?  Hennequin  a  énoncé  ce 
principe  :  «  Dans  toutes  les  fractures  du  fémur,  quel  qu'en  soit  le  siège. 


Fig.  1 12.  —  Appareil  de  Hennequin  appliqué. 


on  a  huit  jours  devant  soit  pour  appliquer  l'extension.  Chez  les  adolescents, 
chez  les  enfants,  quand  la  fracture  est  simple,  quand  l'épanchemcnt  est 
peu  abondant,  on  peut  installer  l'extension  le  plus  tôt  possible  :  dans  les 
conditions  inverses,  quand  le  membre  a  été  fortement  contusionné,  il  vaut 
mieux  l'envelopper  d'une  épaisse  couche  d'ouate,  et  attendre  huit,  dix, 
quinze  jours  même  :  tant  que  le  cal  n'est  pas  jugé  osseux,  il  est  justiciable 
de  l'extension.  »  Plusieurs  fois,  Hennequin  a  pu  rendre  à,  un  membre  sa 
longueur  deux  et  trois  mois  après  l'accident. 

Quand  peut-on  enlever  l'appareil?  Voilà  certes  le  point  délicat  du 
traitement,  surtout  quand  le  fémur  est  fracturé  en  sa  partie  moyenne, 
siège  d'élection  des  pseudarthroses.  Les  uns  croient  à  l'ossification  du  cal 
après  trente-cinq  jours;  d'autres  enseignent  encore  que  les  adultes  ont 
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besoin  do  s()i\;iiit(î-([iiin/e  à  (iii.iLrc-vin^Ms  jours  di;  lit  et  d'apparoil  [xjiir 
consolider  Iciii-  rùiiiur  IVacturé.  En  réalité,  ce  n'est  point  de  temps  qu'il 
s'agit  ici,  mais  daplitudes  ostéogéniqucs  et  de  régulière  position  des 
fragments.  Avant  de  libi'rer  délinitivement  le  membre,  il  faut  le  soumettre 
ù  des  épreuves  de  solidité.  «  Lors([ue  je  me  suis  assuré,  dit  nenno([uin, 
que  l'union  des  fragments  est  i)lus  intime,  que  la  mobilité  anormale  est 
moins  grande,  je  compte  trente-cinq  ou  quarante-cinq  jours  d'appareil, 
selon  (ju'il  s'agit  d'un  adolescent  ou  d'un  adulte.  » 

Mais,  en  réalité,  c'est  dans  l'examen  attentif  du  cal,  dans  la  mensuration 
du  membre  après  la  levée  de  l'appareil,  que  le  chirurgien  trouvera  la  plus 
sûre  indication.  Il  faut  se  mi-fierdcs  cals  qui  restent  volumineux,  doulou- 
reux, entourés  d'une  zone  d'empûtement  :  si  on  supprime  trop  tôt  l'appa- 
reil, on  risque  de  voir,  sous  l'action  musculaire,  les  fragments  seconder, 
ehevaucher,  et  le  membre  se  raccourcir  :  il  faut  alors  réinstaller 
l'extension  continue  ;  ces  cals  ont  encore  besoin  de  quinze  jours  ou  trois 
semaines  de  surveillance  ou  de  contention.  Que  de  malades  quittant 
l'hôpital  avec  un  cal  parfait  en  apparence  et  revus  ensuite  avec  un  fémur 
volumineux  et  raccourci  !  Au  contraire,  si  l'on  trouve  un  cal  petit  et  solide, 
une  cuisse  non  œdématiée  ni  douloureuse,  cette  déformation  secondaire 
du  cal  est  peu  à  redouter. 

Quant  aux  résultats  de  ce  procédé  d'extension  continue,  ils  sont  assez 
nombreux  et  assez  décisifs  pour  entraîner  la  conviction.  Dans  toutes  les 
cliniques  parisiennes,  son  expérimentation  s'est  faite  et  sa  supériorité 
s'est  affirmée.  Nous-même  en  avons  retiré,  à  la  clinique  de  Montpellier, 
des  résultats  parfaits.  Des  raccourcissements  de  4  centimètres  et  plus  ont 
guéri  avec  un  centimètre,  un  demi-centimètre  d'allongement,  et  cette 
hypercorrection  s'est  maintenue  en  maintes  observations  :  on  ne  saurait 
faire  un  meilleur  éloge  de  la  méthode. 


V 
FRACTURES    DE    LA    ROTULE. 

1°  Indications  de  leur  traitement.  —  En  présence  d'une  fracture  de 
la  rotule,  les  anciens  chirurgiens  voyaient  avant  tout  un  os  divisé  et  une 
indication  dominante  :  eoapter  à  n'importe  quel  prix  et  obtenir  un  cal 
osseux  ou,  à  son  défaut,  un  cal  fibreux  trapu  et  résistant.  Or,  ce  résultat 
était  rarement  atteint.  Pibrac  allait  jusqu'à  offrir  un  prix  de  cent  louis  à 
celui  qui  lui  montrerait  une  rotule  réunie  par  de  l'os.  Dupuytren  lui-même, 
qui  croyait  avoir  obtenu  la  consolidation  osseuse  chez  un  de  ses  malades, 
proposait  d'acheter  à  ses  héritiers  la  pièce  au  poids  de  l'or.  Actuelle- 
ment, nous  savons  que  cette  réunion  osseuse,  pour  être  exceptionnelle, 
est  possible.  Mais  ce  cal  osseux,  est-il  donc  la  condition  dominante  du 
bon  fonctionnement  du  membre? 

Nous  estimons  le  contraire.  La  coaptation  fragmentaire  exacte  est  un 
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résultat,  mais  n'est  pas  le  seul  but.  L'accord  est  unanime  en  ce  point. 
«  Il  faut,  dit  Heydenreich,  il  faut  avant  tout  une  restitution  fonctionnelle  : 
celle-ci  pourra  manquer  avec  cicatrice  osseuse  et  inversement.  »  On  peut 
citer,  et  Berger  en  a  rapporté  des  exemples  —  des  fractures  rotuliennes 
guéries  sans  écartement,  peut-être  même  par  un  cal  osseux  qui  avait  dû 
donner  au  chirurgien  de  grandes  satisfactions,  et  où  cependant  l'impotence 
fonctionnelle  était  grande.  Par  contre,  on  voit  des  malades  guérir  avec 
un  cal  fibreux  allongé  et  conserver  une  fonction  presque  normale  du 
membre.  Pott  ne  disait-il  point  que  les  sujets  qui  marchent  le  mieux 
après  une  fracture  de  la  rotule  sont  ceux  dont  les  fragments  présentent 
un  certain  écartement?  Velpeau,  qui  connaissait  bien  la  rigidité  que 
laisse  au  genou  l'immobilisation  prolongée  des  appareils  contentifs, 
supprimait  tout  bandage  et  faisait  marcher  le  malade  dès  le  vingt-cinquième 
jour.  Bromfield  rapporte  qu'un  chirurgien  anglais,  qui  poussait  le  prin- 
cipe jusqu'au  paradoxe,  avait  une  telle  aversion  pour  la  réunion  des 
fractures  de  la  rotule  que,  cette  réunion  s'étant  produite  chez  un  jeune 
malade,  il  en  fut  très  contrarié.  D'un  coup  de  pied  il  renversa  l'une  des 
béquilles  sur  lesquelles  le  jeune  homme  s'appuyait  en  marchant.  Le 
pauvre  malade  tomba,  et  la  fracture  se  reproduisit  :  le  chirurgien  fit  alors 
tous  ses  efforts  pour  prévenir  la  réunion. 

Ce  qui  est  conforme  à  la  vérité  clinique,  c'est  de  dire  que,  même 
allongé,  un  cal  fibreux  est  compatible  avec  un  fonctionnement  suffisant 
du  membre.  Texier  rapporte  le  cas  d'un  officier  de  cavalerie  qui,  avec 
8  centimètres  d'écartement  et  une  rupture  du  cal,  faisait  son  service  et 
montait  à  cheval  comme  auparavant.  Bryant  a  étudié  32  malades  porteurs 
de  fractures  anciennes  de  la  rotule,  et  rentrés  à  Guy's  Hospital  pour 
d'autres  motifs  :  tous  pouvaient  marcher  et  travailler,  même  ceux  qui 
avaient  le  plus  grand  écartement.  Hamilton,  de  son  côté,  a  vu  23  individus 
porteurs  de  fractures  anciennes  de  la  rotule  consolidées,  et  travaillant 
parfaitement,  11  conclut  «  qu'un  cal  fibreux  mesurant  moins  de  2  centi- 
mètres et  demi  est  tout  aussi  avantageux  qu'un  cal  osseux  ».  Tous  les 
malades  présentant  le  type  III  de  Chaput  en  sont  un  exemple  frappant. 
Un  cal  fibreux  court  et  rigide,  du  type  II  de  Chaput  (1),  peut  être  désa- 
vantageux :  la  rotule  étant  trop  longue  et  le  cal  non  flexible,  il  y  a  gêne 
de  la  flexion  (fig.  113)  ;  un  cal  court  et  flexible,  du  type  III,  qui  se  ploie 
en  charnière  et  ne  s'oppose  pas  à  la  flexion,  est,  au  contraire,  un  mode  de 
consolidation  désirable  (fig.  114).  Chaput  nous  montre  encore  qu'un  cal 
fibreux  moyen  de  2  à  4  centimètres  gêne  la  flexion  (fig.  115)  ;  qu'au  con- 
traire un  cal  fibreux  très  long,  depuis  6  centimètres  et  au-dessus,  ne  lui 
fait  aucun  obstacle,  parce  que  son  fragment  supérieur,  ayant  un  très 
grand  territoire  d'excursion  au-dessus  de  la  crête  articulaire,  ne  vient 
jamais,  comme  dans  le  cas  précédent,  buter  contre  cette  crête. 

Est-ce  à  dire  que  la  nature  et  la  longueur  du  cal  soient  indifférentes  à 
la  restitution  fonctionnelle  du  membre?  Non  assurément;  et  Chaput  a 

(1)  Chaput,  Arc/ii'es  générales  de  médecine,  188iJ. 
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montré  quo  le  résultai  fonctionnel  se  déduit  du  type  de  cons(jli(1ati(jn 
rotulienne  obtenu,  et  que  la  variété  du  cal  fibreux,  le  degré  de  rétrécis- 
sement de  la  jugulaire  rotulienne  intervenaient  pour  une  part  impor- 
tante. Mais  ce  sur  quoi  nous  voulons  insister,  ce  que  la  thèse  de  notre 


Fig.  US.  —  Cal  osseux  ou  filireux  court, 
mais  rigide  et  gônant  la  flexion. 


Fig.  \li.  —  Cal  souple  ne  gCnant  pas  la  llexion. 


élève  Teulon  (i)  a  développé,  c'est  que  la  rotule  n'est  point  un  os  isolé  : 
c'est  une  partie  articulaire  ;  ses  fractures  sont  d'un  type  intra-arti- 
culaire;  c'est  parles  complications  articulaires  surtout  qu'elles  gênent 
le  fonctionnement  ultérieur  du 
membre.  Donc  il  faut  ici  une 
thérapeutique  combinée,  rem- 
plissant suivant  le  cas  et  la 
variété  symptomatique,  une 
quadruple  indication  :  favoriser 
la  réunion  des  fragments  ;  dé- 
barrasser l'articulation  de  l'hé- 
mohydarthrose  et  l'espace  in- 
terfragmentaire des  lambeaux 
fibreux  interposés  ;  prévenir 
l'atrophie  musculaire  ;  lutter 
contre  la  roidcur  ligamenteuse. 
2°  Traitement  par  les  appa- 
reils. —  Maintenir  les  fragments 
rotuliens  coaptés  et  juxtaposés 
c'était  autrefois  toute  la  besogne 
et  toute  la  préoccupation  du  chi- 
rurgien. Et  les  appareils  ingénieux  se  suivaient,  se  ressemblant  beau- 
coup ;  Berger  en  a  compté  quatre-vingt-quinze  :  il  n'est  pas  de  chapitre 
de  petite  chirurgie  plus  encombré.  La  position  du  membre  en  extension 


Fig.  lia.  —  Cal  fibreux  moyen,  gênant  la  flexion  à  cause 
de  la  brùve  excursion  du  fragment  supérieur,  qui  vient 
liulor  contre  la  crête  sus-condvlienne. 


(1)  Teulon,  Thâse  de  Montpellier,  1888. 
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est  déjà  un  bon  moyen  de  rapprochement  fragmentaire  :  en  tous  les 
cas,  elle  sera  adoptée,  et  suffira  dans  les  fractures  simples,  avec  conser- 
vation du  surtout  ligamenteux.  Il  y  a  encore  deux  moyens  d'immobiliser 
■les  fragments  :  ou  fixer  directement  les  deux  morceaux  osseux  par  des 
griffes  métalliques  qui  les  cramponnent,  ou  bien  n'agir  sur  eux  qu'in- 
directement, par  l'intermédiaire  de  tours  de  bande,  de  liens  élastiques, 
de  plaques  moulées  de  plâtre  ou  de  gutta-percha. 

Il  convient  d'éliminer  d'abord,  par  mesure  de  prudente  surveillance. 


110.  —  Appareil  de  Laugicr. 


les  bandages  complètement  fermés  qui  soustraient  à  la  vue  la  région 
blessée.  Il  faut  ensuite  établir  une  distinction  entre  les  appareils  que  peut 
utiliser  la  chirurgie  hospitalière  ou  de  grande  ville  et  ceux  que  doit  im- 


Fig.  117.  —  Appareil  de  Le  Fort. 


Fig.  118.  —  Appareil  de  Foiitan. 


proviser  le  praticien  de  campagne.  A  ce  dernier,  l'appareil  de  Laugier, 
ou  ses  dérivés  et  ses  imitations,  ont  maintes  fois  rendu  de  bons  offices. 
Le  membre  est  placé  sur  une  planche  recouverte  d'un  coussin  épais  :  tous 
les  deux  sont  assez  larges  pour  dépasser  de  chaque  côté  le  membre  de 
plusieurs  centimètres.  Deux  traverses  de  bois,  placées  l'une  à  quatre  doigts 
au-dessus  de  la  rotule,  l'autre  à  quatre  au-dessous,  sont  assujetties  à  la 
planche.  Cette  dernière  repose  elle-même  sur  un  coussin  étendu  du  talon 
à  la  fesse,  et  dont  l'extrémité  podulc  est  plus  élevée  que  l'extrémité  fes- 
sière,  ce  qui  met  le  membre  en  plan  incliné.  Deux  plaques  de  gutta-percha 
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trempées  dans  l'cîiu  l)()uillante  sont  appliquées  et  moulées,  l'une  au-dessus, 
l'autre  au-dessous  de  la  rotule  ;  ou  bien  deux  rouleaux  d'ouate  encadre- 
ront les  reliefs  sus  et  sous-rotulicns.  C'est  parleur  intermédiaire  qu'agis- 
sent sur  les  deux  morceaux  de  rotule  deux  bandes  élitsti([ues,  croisées  en 
deux  sangles  obliques  et  respectivement  maintenues  par  chaque  traverse. 
—  Il  peut  arriver  que.  sous  leur  pression,  les  fragments  tendent  ù 
«  s'éverser  »  :  un  boudin  d'ouate  transversalement  couché  sur  la  rotule 
et  fixé  par  une  bande  corrige  ce  déplacement.  Dans  l'appareil  de  Le  Fort, 
les  plaques  de  gutta-percha,  munies  d'agrafes  et  solidement  lacées  par  un 
lil  de  caoutchouc,  s'opposent  efficacement  à  cette  éversion  des  fragments. 
La  disposilion  ;i(l(>[)t('0  par  Koiitan  est  ingénieuse  aussi  et  vaut  qu'on  s'en 
inspire. 

3"  Traitement  parla  suture  osseuse.  —  11  no  faut  point  sillvisionner 
sur  la  valeur  contentive  absolue  des  appareils;  le  plus  simple  est  le 
meilleur,  parce  qu'il  existe  une  cause  qu'aucun  ne  peut  supprimer  :  la 
contraction  du  triceps.  En  supposant  le  problème  mécanique  résolu  et 
les  fragments  aflrontés  jusqu'au  soixantième  ou  quatre-vingtième  jour,  si 
on  supprime  l'appareil  à  ce  moment,  la  tonicité  musculaire  reprend  ses 
droits  et  élonge  le  cal.  Or,  une  aussi  rigoureuse  contention  n'a  pu  s'exercer 
sans  dommages  pour  la  jointure,  pour  le  muscle,  pour  les  tissus  fîbro- 
synoviaux,  et  nous  en  avons  développé  les  inconvénients.  Quand  on 
montre  de  beaux  cals  rotuliens,  des  cals  osseux  ou  des  cals  fibreux  denses 
et  durs,  c'est  moins  à  l'appareil  que  le  mérite  en  revient  qu'au  sujet  lui- 
même,  qui  était  probablement  jeune  et  de  bon  état  constitutionnel,  et 
au  type  de  fracture,  qui  ne  s'est  point  accompagné  d'une  grave  déchirure 
des  surtouts  fibreux  et  périostique. 

§  1".  Son  niSTOUiE.  —  On  comprend  donc  qu'à  la  faveur  de  l'asepsie, 
les  chirurgiens  aient  recherché,  par  la  suture  osseuse,  la  consolidation 
parfaite  et  la  réparation  rapide.  Le  professeur  Cameron,  de  Glasgow,  fit 
en  1877  la  première  suture  rotulienne  de  l'ère  antiseptique;  Rhea  Barton 
qui  l'avait  tentée  en  1834  perdit  son  opéré.  Mais  deux  hommes  se  doivent 
partager  ici  la  paternité  de  cette  opération  :  Lister  et  Championnière.  Si, 
à  l'heure  actuelle,  nous  nous  rallions  tous  à  cette  pratique,  c'est  grâce  à 
l'autorité  de  leurs  travaux,  à  la  sévérité  de  leur  technique,  à  l'excellence 
de  leurs  résultats. 

§  2.  Ses  avantages.  —  L'opération  est  simple  :  sur  un  os  à  fleur  de 
peau,  «  un  étudiant  de  première  année,  dit  Lister,  pourrait  la  faire  aussi 
bien  que  moi  ».  —  Elle  est  bénigne  :  «  Grâce  à  l'antisepsie,  dit  encore 
Lister,  on  peut  opérer  avec  la  certitude  morale  qu'on  ne  fait  courir  au 
patient  aucun  danger.  »  —  «  Elle  est  le  seul  garant  de  l'union  osseuse, 
dit  Macewen  (1),  car  la  consolidation  fibreuse  est  due  à  l'interposition, 
entre  les  fragments,  des  fibres  aponévrotiques  antérieures,  qui,  plus 
élastiques  que  l'os,  ne  se  rompent  ni  en  même  temps,  ni  au  même 
niveau  que  lui.   »  «  Cette    interprétation    des  faits,    ajoute   Macewen, 

(1)  Macewen,  Annals  of  Surgenj,  vol.  V,  n"  3,  mars  1887. 
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s'appuie  sur  l'expérimentation  cadavérique  et  sur  quatre-vingts  obser- 
vations dans  lesquelles  l'intervention  a  permis  de  constater  la  présence 
du  tissu  fibreux  interposé  ;  le  traitement  doit  donc  être  :  arthrotomie, 
toilette,  suture  des  fragments.  »  Depuis,  Lister,  Kônig,  Burns,  Cham- 
pionnière,  nous-même  avons  constaté,  au  cours  des  interventions,  la 
fréquence  et  l'importance  de  l'interposition  fibreuse  ;  HofTa  l'a  démon- 
trée dans  ses  fractures  expérimentales.  «  Le  renversement  des  frag- 
ments, nous  dit  Championnière,  se  joint  à  cette  disposition  pour  rendre 
impossible  toute  réunion  osseuse.  »  En  même  temps  que  les  tissus 
fibreux  prérotuliens,  étirés  et  rompus,  s'intercalent  entre  les  fragments, 
ceux-ci  se  relèvent,  s'écartent  plus  en  avant  qu'en  arrière  et  ne  prennent 
contact  que  par  une  ligne,  à  la  face  postérieure  de  l'os.  Un  autre  fait  est 
capital  :  c'est  la  désinsertion  du  triceps  plus  ou  moins  complète  sans 
doute  suivant  le  degré  de  conservation  des  ailerons,  mais  atteignant  tou- 
jours gravement  la  fonction  :  d'autant  qu'à  ce  détachement  du  muscle  — 
infériorité  mécanique  immédiate  —  s'ajoute  à  bref  délai  l'amyotrophie 
secondaire  qui  le  diminue  dynamiquement. 

§  3.  Ses  indications.  —  Les  statistiques  composées  des  chiffres  de  la 
première  période  antiseptique  n'ont  plus  leur  valeur  d'opposition.  Si 
Chauvel,  Divernesse  et  Jalaguier  ont  naguère  enregistré  une  mortalité 
s'élevant  à  près  de  6  p.  100,  une  fréquence  décourageante  des  suppura- 
tions et  de  l'ankylose,  ces  morts  et  ces  insuccès  ne  tenaient  qu'aux  défauts 
de  l'asepsie  ou  aux  incorrections  de  la  technique.  - —  A  l'heure  actuelle,  le 
débat  se  simplifie  et  s'abrège  :  oui  ou  non  se  trouve-t-on  dans  les  condi- 
tions strictes  d'une  asepsie  sans  reproches?  Si  non,  il  faut  continuer  à 
employer  les  appareils  —  aidés  du  massage  et  de  la  mobilisation  précoce 
—  et  ne  se  point  risquer  à  une  intervention,  dont  l'échec  chargerait, 
sans  circonstance  atténuante  possible,  la  responsabilité  du  praticien.  Si 
oui,  il  faut  ériger  à  la  hauteur  d'un  traitement  systématique  des  fractures 
de  la  rotule,  l'arthrotomie  et  la  suture  osseuse.  Car,  il  ne  s'agit  point 
là  d'une  de  ces  interventions  qui  nécessitent  une  habileté  longuement 
éprouvée  ;  elle  est  à  la  portée  de  toutes  les  mains  aseptiques.  Seule, 
elle  répond  aux  conditions  d'une  réunion  fragmentaire,  par  la  suppression 
des  tissus  intercalés  et  de  l'hémarthrose  et  par  le  soutien  permanent  que  les 
fils  d'argent  prêtent  au  cal  osseux;  seule,  elle  rétablit  d'emblée  la  conti- 
nuité du  triceps  fémoral;  plus  que  tout  autre  moyen,  elle  sauvegarde 
ce  muscle  de  l'atrophie  et  —  parce  qu'elle  permet  les  mouvements 
précoces  — la  jointure  de  l'ankylose.  L'intervention  doit  suivre  le  plus 
près  possible  l'accident  :  car,  l'incision  large  est  ici  le  meilleur  des  anal- 
gésiques et,  d'un  coup,  supprime  les  douleurs  dues  à  la  tension  de  l'épan- 
chement  intra-articulaire. 

Dans  les  fractures  ouvertes,  tout  débat  est  hors  de  propos.  C'est  à  la 
suture  encore  qu'on  aura  recours  dans  les  fi'actures  anciennes,  avec  cal 
fibi-eux  étendu  et  impuissance  fonctionnelle  du  membre,  dans  les  fractures 
itératives  si  fréquemment  observées  sur  les  cals  fibreux.  Et  dans  ces  in- 
terventions pour  de  vieux  cals  rotuliens,  il  est  possible  que  la  rétraction 
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(lu  lii;amoiit  roluliea  ciiiprclie  la  c(ja[)LaLi(iii  l'i'agmentaire  :  cela  est  arrivé 
à  von  Berginarin  (Ij,  qui  [)ril  le  parti  ^\^^  séparer  d'iin  coup  de  ciseau  la 
lubérosité  tibiale  ainsi  remontée.  Après  cinq  semaines,  les  fiagments 
étaient  réunis;  une  semaine  ajjrès,  essais  de  marche  :  le  patienta  main- 
tenant un  memliro  vigoureux:  la  tul)érosité  s'est  ressoudée  au  tibia;  les 
fragments  rotuliens  sont  réunis  par  de  l'os. 

§  4.  Sa  technique.  —  La  technique  en  est  simple.  Après  aseptisation  du 
champ  opératoire,  cerné  de  compresses  stériles,  incision  de  la  peau  : 
Lister  la  fait  longitudinale  ;  Championnière  la  pratique  suivant  un  tracé 
courbe  à  concavité  supérieure  ;  nous  avons  trouvé  commode  d'inciser 
suivant  un  II  aux  deux  branches  verticales  nan(piant  la  rotule,  la  branche 
transversahî  répondant  à  l'écard  intcrfragmentaire;  Périer  fait  descendre 
en  dehors  de  la  rotule  une  longue  incision  courbe  à  convexité  externe.  Tous 
ces  tracés  se  valent,  au  total  :  avec  une  réunion  immédiate,  la  cicatrice  est 
toujours  indolore  et  tolérante  pour  les  appuis;  l'important  est  de  bien 
exposer  la  région  antérotulienne  et  l'espace  interfragmentaire. 

L'ouverture  large  de  la  jointure  permet  de  voir  l'énorme  infiltration 
sanguine  de  la  synoviale  dont  les  replis  forment  des  bourrelets  œdématiés, 
de  découvrir  et  d'enlever  les  fragments  esquilleux,  de  vider  l'articulation 
des  caillots  sanguins  qui  l'emplissent  sous  tension  :  cette  évacuation  se 
fera  au  doigt,  à  la  curette  et  aux  tampons  montés  sur  pince  fouillant  les 
recoins,  sous  le  jet  d'une  irrigation  antiseptique  chaude,  le  membre  étant 
mis  en  flexion.  Les  lambeaux  du  surtout  fibreux  enclavés  entre  les  frag- 
ments seront  soigneusement  excisés  aux  ciseaux;  on  débarrassera  les 
tranches  osseuses  de  la  fracture  des  caillots  lisses,  résistants,  qui  parfois 
leur  adhèrent  au  point  de  nécessiter  un  coup  de  curette. 

La  cavité  articulaire  une  fois  mise  au  net,  faites  d'un  coup  de  bistouri 
une  contre-ouverture  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  face  externe  de 
l'articulation  et  placez  un  drain.  Procédez  alors  au  forage  des  trous. 
«  C'est  ici,  dit  Farabeuf,  que  le  spectateur  s'amuse  si  l'opérateur  est  maladroit 
ou  mal  outillé.  »  On  ne  donnera  point  cette  distraction  à  la  galerie  si  l'on 
fait  fixer  entre  les  mors  d'un  davier  denté,  chaque  fragment  pincé  par  ses 
bords.  Les  trous  doivent,  sur  chaque  tranche,  se  correspondre  exactement  ; 
leur  trajet  est  oblique  de  la  face  superficielle  vers  la  face  profonde  ;  avec  le 
poinçon  de  Championnière,  poussé  etroulé  dans  la  paume,  cette  perforation 
est  bien  dirigée  ;  l'œillet  de  l'instrument,  à  la  sortie  de  l'os,  charge  successive- 
ment chacun  des  bouts  du  fil  d'argent.  Ces  fils  seront  volumineux,  de  un  mil- 
limètre de  diamètre  :  l'expérience  nous  a  montré,  comme  à  Championnière, 
leur  parfaite  tolérance  et  la  nécessité  de  leur  gros  calibre.  Il  arrive  que 
les  fragments,  petits  et  friables,  offrant  une  prise  insuffisante  ou  éclatant 
sous  le  poinçon,  ne  se  prêtent  point  à  ce  mode  de  placement  des  fils, 
suivant  l'axe  rotulien  :  les  trajets  de  forage  seront  alors  menés  transver- 
salement sur  chaque  fragment  osseux;  ou  bien,  on  passe  le  fil  à  travers 
le  ligament  rotulien  ;  ou  l'on  fait,  à  la  façon  de  Berger,  le  cerclage  de  la 

(1)  Von  Berc.mann,  Centralblull  fiir  C/iirurgie,  n°  45,  1880. 
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rotule.  A  l'occasion,  il  serait  loisible  de  compter,  comme  l'a  fait  Périer, 
sur  la  solidité  du  surtout  fibreux  rotulien  et  de  coudre  «  en  lacet  »  avec 
une  forte  soie  plate,  les  épais  lambeaux  fibro-périostiques  correspondants 
aux  deux  fragments. 

Un  temps  est  parfois  laborieux  :  c'est  le  rapprochement  exact  des  frag- 
ments, au  moment  où  l'on  tord  les  fds.  «  Pourquoi  n'aurait-on  pas  recours, 
nous  dit  Farabeuf,  à  la  puissance  de  ma  pince  à  bec  de  coq  que  j'ai  fait 
construire  pour  rapprocher  les  pubis  pendant  qu'on  fait  les  sutures  après 
la  symphyséotomie?  »  En  présence  des  difficultés  à  obtenir  leur  contact, 
Smith  a  conseillé  —  intervention  très  discutable  —  la  section  du  ten- 
don du  triceps.  Macewen  a  pratiqué  sur  le  muscle  des  incisions 
libératrices  en  V,  Chaput  a  recommandé  le  décollement  des  vastes 
interne  et  externe;  nous  préférerions,  avec  Bergmann,  Sonnenburg, 
et  Poncet,  mobiliser  la  tubérosité  tibiale  et  l'enclouer  au  tibia,  une 
fois  remontée,  avec  une  cheville  d  os  ou  d'ivoire.  Il  y  a  mieux  encore  : 
négliger  cet  écart  interfragmentaire,  quand  il  n'est  point  trop  consi- 
dérable. Des  faits  récents  nous  ont  montré,  comme  à  Championnière,  que 
des  fils  de  fort  calibre,  placés  avec  soin  sur  des  fragments  résistants, 
constituent  une  «  charnière  métallique  »  ;  sur  cet  appui,  le  malade 
marche  solidement.  Il  est  bon  encore  de  chercher  dans  une  suture  des 
deux  parties  fibreuses  prérotuliennes  un  renfort  à  la  juxtaposition 
osseuse. 

§  5.  Ses  suites.  —  L'opération,  suivant  le  conseil  de  Championnière,  n'est 
suivie  d'aucune  immobilisation  réelle  :  huit  jours  de  séjour  dans  unegoul- 
tière  ;  puis,  après  le  premier  pansement,  le  membre  reste  libre.  Dès  ce  mo- 
ment, des  mouvements  graduels  peuvent  être  imprimés  à  la  jointure.  En 
effet,  il  faut,  pour  obtenir  le  meilleur  résultat  fonctionnel,  restituer  les  mou- 
vements le  plus  rapidement  possible  :  Championnière  a  fait  lever,  dès  le 
dixième  jour,  un  acrobate  du  Moulin-Rouge  qui,  deux  mois  après,  pouvait 
faire  le  saut  périlleux,  l'exercice  même  qui  avait  causé  la  fracture.  Avec 
Championnière,  nous  tendons  à  avancer  l'époque  —  autrefois  fixée  à  la 
cinquième  semaine  —  des  premiers  essais  de  marche.  A  très  courte 
échéance,  le  malade  supprime  les  béquilles,  abandonne  ses  cannes;  il  en 
est  qui  sortent  de  l'hôpital  au  vingtième  jour.  Chez  tous  ces  opérés,  on 
peut  constater  une  solidité  parfaite  du  membre,  une  absence  absolue 
d'écart  fragmentaire,  même  dans  l'agenouillement  ;  le  relèvement  de  la 
pointe  du  pied  est  complet,  le  genou  de  profil  normal,  le  tortillon  de 
fil  palpable  sous  la  peau,  la  flexion  dépassant  l'angle  droit  sans  difficulté. 

4°  Ponction  et  massage.  —  A  défaut  de  l'arthrotomie  large,  dont  rien 
n'égale  l'action  évacuatrice  et  analgésique,  la  ponction  et  le  massage 
peuvent,  dans  le  cas  d'un  abondant  épanchement  sanguin,  être  d'un  utile 
secours.  Si  l'on  veut  éviter  une  ponction  blanche,  il  faut  intervenir  dès 
les  premiers  jours,  avant  la  coagulation.  A  l'étranger,  la  compression 
combinée  en  massage  est  très  en  faveur  :  c'est  «  la  méthode  de  Metzger  ». 
Une  bande  élastique  e^t  appliquée,  le  genou  étant  immobilisé  dans  l'ex- 
tension ;  tous  les  jours  on  fait  une  séance  de  sept  à  dix  minutes,  par  fric- 
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lions  centripètes  sur  la  cuisse  et  la  jambe;  au  bout  de  peu  de  temps,  on  y 
associe  des  mouvements  actifs  et  passifs. 

C'est  qu'en  cllet  le  massage  est  un  excellent  moyen  de  hâter  la  résorp- 
tion du  sang  épanché  ;  et  c'est  là  un  des  avantages  delà  méthode  hollan- 
daise, ou  «  méthode  do  Tilanus  (I).  >>  Kn  voici  le  programme  :  combattre 
l'hémorragie  et  la  douleur,  le  premier  jour,  par  le  repos  et  les  com- 
presses froides;  le  lendemain,  compression  élastique,  et  bientôt  massage 
d'une  main,  avec  fixation  du  fragment  supi'-rieur  par  l'autre  ;  bientôt  on 
fait  des  mouvements  méthodiijucs  du  genou  ;  au  douzième  jour,  d'après 
Tilanus,  le  malade  est  mis  à  terre  ;  nous  préférons  attendre  au  vingtième 
ou  vingt-cinquième  jour  ;  au  quarantième  jour,  en  moyenne,  il  quitte 
l'hôpital.  A  l'appui  de  sa  méthode,  Tilanus  donne  le  tableau  des  résultats 
comparés  de  l'immobilisation  et  de  la  mobilisation  :  on  y  voit  que  la 
durée  moyenne  de  traitement  est  de  quarante  et  un  jours  au  lieu  de  cinq 
mois,  et  se  trouve  réduite  des  trois  quarts;  les  malades  peuvent  fléchir 
le  genou  plus  facilement;  la  distance  inlerfragmentaire  est,  nonobstant 
le  manque  de  repos,  la  moitié  de  celle  que  fournissait  l'ancienne  méthode. 

Voilà  certes  des  résultats  inattendus  d'une  méthode  en  apparence 
paradoxale.  Ils  ont  été  confirmés  par  maints  observateurs  :  Girard  (2), 
Niehans  (3),  Wagner(4)  se  louent  des  bons  eff'ets  du  «  traitement  »,  comme 
l'appelle  Tilanus.  Dans  quatre  fractures  rotuliennes  récentes  ainsi  traitées, 
Wagner  a  vu  le  blessé  marchant  à  l'aide  de  béquilles  après  quinze  ou 
vingt  jours;  après  six  semaines,  il  allait  sans  soutien.  Le  massage,  nous 
dit  Champ ionnière,  donne  un  membre  souple  dans  lequel  les  muscles  ne 
sont  que  partiellement  atteints  et  où  l'atrophie  se  limite  aux  parties 
désinsérées  ;  la  jointure  est  indolore.  Associé  à  des  courants  continus, 
il  garde  le  triceps  en  cet  état  de  bonne  nutrition  si  favorable  au  fonc- 
tionnement du  membre  ;  combiné  à  la  mobilisation  méthodique,  il 
préviendra  cette  rétraction  des  ailerons  latéraux  de  la  rotule,  de  cette 
jugulaire  fîbro-osseuse  qui,  en  se  rétrécissant,  ne  peut  plus  laisser  passer 
sous  elle,  dans  les  mouvements  de  flexion,  les  parties  de  plus  en  plus 
larges  de  la  trochlée  fémorale  ;  d'où  limitation  de  ces  mouvements  de 
flexion,  suivant  le  mécanisme  développé  par  Chaput. 

Mais,  malgré  tout,  on  n'obtient,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  qu'un 
cal  fibreux,  exposé  à  l'élongation  ;  après  six  semaines  et  plus,  le  membre 
conserve  encore  une  véritable  instabilité  ;  les  résultats,  tout  en  étant  très 
supérieurs  à  ceux  fournis  par  l'immobilisation,  sont  loin  de  valoir  la  répa- 
ration anatomique  et  la  restitution  fonctionnelle  rapides  que  donne  la 
suture  osseuse.  La  méthode  de  Metzger  ne  peut  donc  hériter  que  des  con- 
tre-indications de  l'arthrotomie  et  de  la  suture  :  conditions  d'asepsie  insuf- 
fisante ;  vieillards  auxquels  toutes  grandes  opérations  ne  sauraient  con- 
venir; pusillanimes  rebelles  au  bistouri.  —  Le  choix,  on  le  voit,  se  limite 

(1)  TiLANU?,  Congrès  français  de  chirurgie,  188G. 

(2;  GiuAiti),  Correspondenzbl.  fur  Schw.  Aerzie,  15  mars  1887. 

(3)  NiKiiANS,  Correspnndenzbl.  fur  Schw.  Aerzie,  15  juin  1887. 

(4)  Wagner,  Wien.  Med.  Presse,  p.  1199,  1883. 
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entre  ces  deux  méthodes  thérapeutiques  :  d'immobilisation  dans  les  appa- 
reils, il  n'est  généralement  plus  question,  et  tout  ce  luxe  de  bandages  aux- 
quels s'est  ingéniée  la  petite  chirurgie  n'aura  plus  bientôt  qu'un  intérêt 
historique . 

VI 
FRACTURES  DES  OS  DE  LA  JAMBE. 

1°  Manœuvres  de  réduction.  —  La  réduction  s'opère  de  la  manière 
suivante  :  Un  aide  tient  le  talon  d'une  main  et  saisit  le  pied  de  l'autre, 
les  quatre  derniers  doigts  embrassant  la  face  dorsale,  le  pouce  appuyé 
sur  la  face  plantaire.  Un  second  aide,  prenant  à  pleines  mains  l'articulation 
fémoro-tibiale  fléchie,  exercera  une  contre-extension  sur  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  jambe  :  cela  vaut  généralement  mieux  qu'une  contre-traction 
exercée  sur  le  genou,  en  position  d'extension.  Quand  le  bec  de  flC.te  d'une 
fracture  en  V  menace  de  perforer  la  peau,  le  blessé  sera  d'abord  calmé  par 
deux  ou  trois  grammes  de  chloral  et  une  injection  de  morphine  ;  surtout  chez 
lessujets  vigoureux  et  buveurs,  l'agitation  chloroformique  est  à  craindre. 
Puis,  on  installera  l'extension  continue  du  pied  avec  6  à  8  kilos  :  peu  a 
peu  les  muscles  se  fatiguent,  cèdent,  et  la  réduction  se  fait.  Avant  d'ap- 
pliquer l'appareil,  on  attend  deux  ou  trois  heures,  jusqu'à  ce  que  toute 
révolte  musculaire  devienne  impossible.  C'est  un  point  de  pratique  jour- 
nalière de  haute  importance,  et  Verneuil  y  a  insisté.  Quand  le  cliirurgien 
a  obtenu  la  coaptation,  il  s'agit  d'examiner  si  le  pied  est  en  bonne  posi- 
tion. Usera  placé  en  équerre  sur  la  jambe  ;  de  plus,  la  ligne  allant  de  la 
partie  moyenne  du  premier  métatarsien  au  bord  interne  de  la  rotule, 
doit  être  parallèle  à  l'axe  de  la  jambe. 

2°  Immobilisation  par  les  appareils  :  ses  indications  suivant  le  type 
de  fracture.  —  §  1".  Fractures  malléolaires  sans  déplacement.  — 
Les  fractures  malléolaires  sans  déplacement,  les  arrachements  de  la 
malléole  péronière  ne  sont  que  des  entorses  compliquées  et  nous  les 
traitons  comme  telles.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  n'y  a  ni  réduc- 
tion à  faire,  ni  appareil  à  placer.  Il  est  possible,  comme  le  proposait  déjà 
Malgaigne,  d'abandonner  le  sujet  dans  son  lit  sans  appareil  ;  nous  nous 
bornons  à  envelopper  le  membre  d'une  bande  de  flanelle  et  à  l'installer 
dans  un  oreiller  que  lient  deux  tours  de  bande.  La  plus  apparente  défor- 
mation est  le  renversement  du  pied  en  dehors  :  il  est  important,  nous  dit 
Championnière,  de  bien  apprécier  cette  déviation,  car  si  elle  existe  à  un 
degré  notable,  elle  indique  la  nécessité  d'appliquer  un  appareil  inamo- 
vible pendant  (juelques  jours  et  surtout  elle  indique  qu'il  faut  empêcher 
le  sujet  de  marcher  au  cours  de  son  traitement.  Le  massage  doit  être 
commencé  immédiatement  :  c'est  le  meilleur  analgésique,  dans  les  cas 
très  douloureux.  Les  explorations  préliminaires  ont  révélé  les  points  qui 
ne  peuvent  supi)orter  de  pressions  directes,  foyers  de  la  rupture  osseuse. 
Le  membre  étant  fixé  sur  un  coussin  ou  sur  une  main,  les  pouces,  la  face 
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paliiulire  dos  doigts  exerceront  sur  l(;  gonflement  jx-ii.irliciilaii-e  dos  pres- 
sions gi'aduollos,  ascendantes v(!rs le  liautdo  [ajaniltc,  [xiuHiantavoc insis- 
tance dans  les  gouttiores  rétro-périinalléolaires,  n'eldeurant  riue  douce- 
ment le  foyer  de  ru[)tuio.  Les  mouvements  en  bracelet  excellent,  au  début 
do  la  séance,  ii  anostliôsier  la  région;  vors  la  fin,  ii  oliassor  vigoureuse- 
ment vers  la  racine  du  membro  le  sang  épanché.  En  règle  générale,  nous 
dit  Chanipionnioro,  je  conseille  aux  patients  de  s'abstenir  de  la  marche 
|)endant  dix  à  (piinze  jours:  les  sujets  altoinis  de  déformation  notable  ne 
doivent  point  poser  le  pied  à  terre  avant  la  (juatrième  semaine. 

>5  2.  Fhacïuhks  HiMALLÉOLAiRES.  —  Lcs  fracturcs  bimalléolaires,  comme 
le  fait  observer  Championnièrc,  offrent  dos  vai'iétés  importantes  fi  discer- 
ner au  point  de  vue  thérapeutique.  11  y  a  la  fracture  du  péroné  au  niveau 
de  la  jointure  tibio-péronière,  avec  fracture  de  la  malléole  interne  à  sa 
i)ase,  où  le  déplacement  est  médiocre,  l'axe  jambier  non  dévié,  et  où  la 
déformation  lient  surtout  au  gonflement;  on  a  toute  liberté  alors  pour 
masser  le  membre  et  se  contenter  d'une  immobilisation  limitée  :  une  gonîz 
tière  amovible  sera  placée  pendant  dix  à  quinze  jours,  puis  retirée  pour 
chaque  séance. 

Quand  la  rupture  de  la  malléole  interne  coïncide  avec  une  fracture  du 
péroné  de  siège  plus  élevé,  le  pied  a  une  mauvaise  tendance  à  réversion 
et  à  la  luxation  en  dehors.  Dans  d'autres  cas,  la  fracture  des  deux  malléoles 
s'accompagne  d'une  ruptui-e  du  plateau  tibial,  avec  gonflement  énorme 
et  tendance  au  déplacement  en  avant  de  l'axe  du  membre.  Dans  ces  formes 
graves,  la  contention  doit  être  rigoureuse  et  rien  ne  l'assure  mieux  que 
la  gouttière  plâtrée,  appliquée  toutefois  après  wne  séance  de  massage 
préliminaire.  Puis,  après  un  stage  d'iuunobilisation  de  dix  à  quinze  jours, 
le  membi^e  est  extrait  du  plâtre  pour  qu'on  le  masse  et  qu'on  explore  sa 
tendance  au  déplacement  :  après  chaque  séance  quotidienne  de  massage, 
il  est  replacé  dans  un  amovible  léger.  Deux  points  ont  leur  importance 
{pratique  :  éviter  —  grâce  à  des  cerceaux  —  la  pesée  des  couvertures  sur  le 
pied  qu'elle  renverse  en  dehors  ;  éviter  tout  essai  de  marche  prématurée, 
quand  s'accuse  la  tendance  à  la  déviation  du  pied  :  les  cas  ne  sont  pas 
rares  où  le  malade  guéri,  imposant  trop  précocement  à  son  membre  les 
fatigues  de  la  marche  et  de  la  station  verticale,  voit  le  cal  s'écraser  et  la 
déformation  initiale  se  reproduire. 

§  3.  Fractures  du  corps  des  os  de  la  jambe.  —  Dans  les  fractures  des 
deux  os  de  la  jambe,  avec  médiocre  tendance  au  déplacement,  tous  les 
appareils  sont  bons  pour  la  contention.  Qu'on  emploie  une  gouttière 
en  fil  de  fer,  en  fcr-bianc,  en  zinc;  qu'on  utilise  le  classique  Scultet  : 
({u'on  enferme  le  membre  dans  l'appareil  Laurencet,  qu'on  fixe  la 
jambe  en  une  gouttière  plâtrée  immédiate  :  tout  cela  réussit,  et  le  choix 
n'est  alors  déterminé  que  par  les  ressources  dont  on  dispose.  Le  mieux 
est  d'immobiliser  d'emblée  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée,  du 
modèle  Hergolt  ou  Maisonneuve.  Mais  cjuand  la  contusion  grave  du 
membre,  la  présence  des  phlyclènes  à  sa  surface  et  la  tuméfaction  con- 
sidérable nécessitent  une  période  de  surveillance  avant  l'inclusion  dans 
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un  inamovible,  il  est  plus  sûr  de  fixer  simplement  le  membre  dans 
une  gouttière  à  liens  bouclés  ou  dans  l'appareil  de  Scultet,  qui,  malgré 
tout,  conserve  ses  indications  et  sa  valeur.  D'autant  qu'à  la  campagne  le 
bon  plâtre  peut  manquer  ;  et  il  faut  savoir  utiliser  les  simples  moyens 
qu'on  a  dans  la  main  :  linges  et  attelles  improvisées.  Le  chirurgien  a  ainsi 
la  facilité  de  mettre  le  membre  fracturé  à  découvert  pour  voir  ce  qui  s'y 
passe,  de  soigner  les  phlyctènes,  de  surveiller  les  points  contus,  d'appro- 
prier la  constriction  au  changement  de  volume,  de  faire  s'il  est  besoin 
une  nouvelle  réduction.  Plus  tard,  vers  le  douzième  ou  le  quinzième  jour, 
quand  commence  la  calcification  de  la  masse  fibro-cartilagineuse  inter- 
fragmentaire, le  membre  sera  immobilisé  dans  un  plâtré  définitif. 
3°  Différents  appareils  d'immobilisation.  —  §  1".  Appareils  de  Scultet. 

—  A  l'hôpital,  le  Scultet  —  ce 
type  des  bandages   classiques 

—  est  inconnu  maintenant  ;  en 
pratique  rurale,  il  trouve  en- 
core ses  occasions.  Le  chirur- 
gien étale  parallèlement  sur 
une  table  trois  ou  quatre  lacs, 

qu'il  remplacerait  avec  avantage  par  des  rubans  en  coutil  épais,  en  fil 
ou  en  tissu  élastique,  munis  de  boucles.  Par  dessus  on  dispose  une  ser- 
viette ou  drap-fanon.  Sur  cette  serviette  on  place  de  petites  bandes  ayant 
une  longueur  égale  au  double  de  la  circonférence  du  membre  et  une  lar- 
geur de  6  centimètres  :  ces  bandes  sont  imbriquées  et  se  recouvrent  des 

trois  quarts  de  leur 
largeur.  On  les  dis- 
pose perpendiculai- 
rement à  l'axe  du 
membre.  On  com- 
mence par  celles  qui 
se  trouveront  à  la  par- 
tie supérieure,  pour 
continuer  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  obtenu  une 
longueur  égale  à  celle 
du  membre  blessé. 
Sur  les  bandes,  et  en  commençant  du  même  côté,  on  place  des  com- 
presses de  12  centimètres  de  large  pliées  en  double  et  qui  s'imbriquent 
en  se  recouvrant  à  moitié.  Cela  fait,  on  choisit  deux  attelles  égales  à  la 
longueur  du  membre,  on  les  pose  sur  les  grands  côtés  du  drap- fanon,  et 
on  enroule  successivement  sur  chacune  d'elles  le  drap-fanon,  les  bande- 
lettes et  les  compresses,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au  milieu  du  drap- 
fanon.  L'appareil  ainsi  disposé  peut  être  transporté  facilement. 

Pour  l'appliquer,  l'aide  qui  fait  l'extension  soulève  le  pied  en  tirant  à 
lui,  pendant  que  le  chirurgien,  saisissant  la  jambe  avec  sa  main  gauche 
(si  c'est  la  jambe  droite)  au-dessus  de  la  fracture  et  avec  la  droite  au- 


Fig.  120.  —  Appareil  de  Scultet  étalé. 
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dessous  du  [)()iiit  b'-si'-,  nudnticnt  l;i  iiMJiu-lion.  Une  troisième  personne 
^'lisse  le  bandage  suus  le  rncMnbre  soulevé,  et,  déroulant  les  attelles  en 
di'dans  el  en  dcliors,  étale  l'appaiM'il  de  Scultel.  Le  membre  est  (;nsuite 
re[)os(;  doucement  au  milieu,  cl,  pmil.iul. (|ue  les  aides  continuent  l'exten- 
sion et  la  contre-extension,  on  mouille  largement  les  comi)resses  et  les 
bandelettes  à  l'aide  d'un  linge  ou  d'une  éponge  trempée  dans  un  mélange 
(If  deux  tiers  d'eau  et  un  tiers  d'eau-de-vie  camphrée.  Le  chirurgien  prend 
alors  la  compresse  iiderieure  par  l'un  de  ses  chefs:  pendant  qu'un  aide 
nuiiidient  le  chel"  opposé,  il  l'enroule  autour  du  membre  sans  faire  de 
|)lis,  et  engage  sous  le  membre  le  chef  qu'il  avait  à  la  main  ;  il  prend 
alors  l'autre  extrémité,  et  la  ramène  vers  lui  pour  l'engager  sous  le  membre. 
Il  en  fait  autant  pour  chaque  compresse  l'une  après  l'autre,  les  épuise 
toutes,  et  applique  de  la  môme  façon  les  bandelettes. 

Il  enroule  alors  l'attelle  externe  dans  le  drap-fanon,  de  manière  que, 
relevée  le  long  du  membre,  elle  laisse  entre  elle  et  lui  un  espace  de 
;{  centimètres.  Il  engage  dans  cet  espace  un  coussin  de  balle  d'avoine  ; 
l'aide  qui  est  en  face  de  lui  en  fait  autant  de  son  côté,  et  on  complète 
l'appareil  par  un  coussin  antérieur  sur  lequel  on  pose  une  attelle  plus 
eourte.  L'aide  maintient  alors  avec  les  deux  mains  les  trois  attelles,  pen- 
dant que  le  chirurgien  noue  les  lacs  ou  pique  dans  les  rubans  les  ardillons 
des  boucles.  11  place  alors  deux  moitiés  de  cerceau  reliées  entre  elles 
au-dessus  du  pied  du  malade,  pour  soutenir  le  drap.  Avec  une  compresse 
longuette  dont  l'anse  embrasse  la  plante  et  dont  les 
deux  chefs  se  croisent  sur  le  dos  du  pied  pour  venir 
s'épingler  sur  le  drap-fanon,  il  assure  l'équerre  parfaite 
du  pied  sur  la  jambe.  Il  veille  aussi  à  ce  que  le  talon 
ne  porte  pas  sur  le  lit,  afin  d'éviter  au  malade  les 
soufFrances  parfois  intolérables  que  cause  la  pression 
continue  du  calcanéum.  Si  plus  tard  cette  douleur  se 
montrait,  il  engagerait  sous  la  jambe,  au-dessous  du 
talon,  un  petit  coussin  carré  qui  maintiendrait  dans  le 
vide  la  partie  proéminente  du  calcanéum. 

i^  2.  Appareils  platri':s.  —  La  gouttière  de  Maisonneuve 
s'emploie  de  la  manière  suivante)  :   On  prépare  deux 
attelles  avec  de  la  tarlatane  repliée  douze  à  quatorze 
fois  sur  elle-même  :  l'une,  destinée  à  être  appliquée  sur 
la  partie  postérieure  de  la  jambe,   aura  une  longueur 
suffisante  pour  s'étendre  d'au-dessus  du  creux  poplité 
à  la  racine  des  orteils,  en  passant  sous  le  talon  et  sous 
la  plante  du  pied;   l'autre,  qui  formera  deux  attelles 
latérales,  doit  être   assez  longue  pour  que,  la  partie 
médiane  ou  pleine  étant  appliquée  sous  le  pied  et  le 
talon,  les  deux  chefs,  remontant  le  long  des  faces  externe  et  interne  de  la 
jambe,  atteignent  la  hauteur  de  la  première,  c'est-à-dire  le  quart  inférieur 
de  la  cuisse. 
Ces  attelles  étant  imprégnées  de  bouillie  plâtrée,  on  applique  d'abord 


Fig.    121.   —  GouUicre 
de  Maisonneuve. 
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l'attelle  postérieure,  puisla  double  attelle  latérale,  dont  la  partie  moyenne, 
passant  en  anse  sous  le  pied,  couvre  la  partie  plantaire  de  la  précédente. 
Les  bords  correspondants  de  ces  deux  attelles  seront  mis  en  contact. 
L'appareil  appliqué  est  maintenu  avec  une  bande  de  tarlatane  ;  l'extension 
et  la  contre-extension  seront  soutenues  jusqu'à  solidification  du  bandage. 
Quant  à  la  gouttière  d'Hergott,  elle  doit  envelopper  un  peu  plus  de  la 
moitié  de  la  circonférence  du  membre  et  s'étendre  en  longueur  d'au- 
dessus  du  creux  poplité  au  niveau  des  orteils,  en  passant  sous  la  plante 
du  pied.  Une  fois  taillée  d'après  les  mesures  rapidement  prises,  au  besoin, 
sur  le  membre  sain,  on  fait,  à  la  partie  inférieure  du  linge  ou  de  la  tarla- 
tane (14  à  16  épaisseurs)  qui  dépasse  la  jambe  et  est  destinée  à  la  plante 
du  pied,  deux  entailles  longitudinales  allant  jusqu'au  niveau  du  talon  : 


Fig.   122.  —  Patron  de  la  gouttière  d'Hergott. 


Fig.   123. —  fiouttière  d'Hergott  appliquée. 


on  obtient  ainsi  une  languette  médiane  qui  occupera  la  longueur  de  la 
face  plantaire  du  pied,  et  deux  languettes  latérales,  qui  seront  rabattues 
transversalement  sous  la  languette  médiane  du  talon.  En  outre,  on  lève 
sur  chacun  des  bords  de  la  gouttière  un  triangle  à  base  inférieure  et  à 
sommet  arrivant  à  hauteur  du  mollet,  pour  que  la  gouttière  ne  soit  pas 
trop  large  au  niveau  de  la  partie  grêle  de  la  jambe.  Si  le  linge  ne 
s'applique  pas  très  exactement  au-dessus  des  malléoles,  on  fait  à  ce 
niveau  une  ou  deux  incisions  perpendiculaires  à  l'axe  du  membre.  Her- 
gott  pratique  toutes  ces  incisions  lorsque  le  linge  est  plâtré  et  appliqué  : 
nous  avons  l'habitude  d'y  procéder  avant,  ce  qui  est  facile  à  faire  au 
moyen  de  mensurations  exactes  que  le  membre  sain  peut  donner,  quitte  à 
rectifier  ensuite  s'il  y  a  lieu  :  on  a  ainsi  l'avantage  d'une  exécution  plus 
rapide. 

Dans  les  fractures  en  V  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  le 
chirurgien  peut  avoir  à  lutter  contre  une  saillie  rebelle  du  bec-de-flûte 
du  fragment  supérieur:  la  comi^ression  directe  fera  rentrer  cette  pointe 
osseuse  dans  l'alignement  du  tibia.  La  jambe,  en  pareil  cas,  doit  être 
couchée  dans  une  gouttière  métallique  ou  dans  un  solide  plâtré,  de 
façon  que  l'on  ait  un  plan  résistant  de  contre-pression.  Un  coussin 
d'ouate  tassé  et  épais  sera  placé  sur  toute  la  longueur  du  fragment  supé- 
rieur, pour  s'arrêter  à  un  ou  deux  centimètres  de  sa  pointe  saillante. 
Sur  le  coussin,  on  plaque  une  attelle  de  même  largeur  et  de  même 
longueur  ;  puis  deux  lacs,  prenant  leur  point  d'appui  sur  la  gouttière. 
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se  cliurgenl,  eu  prossauL  sur  rallcllc,  de  (h'-priiiirr  |,i  sailli(;  du  fragment 
supérieur. 

§    il.     AlM'AUKIL      A      KXTE.NSIOX     DK     llEiNiNKgULN .    —     Mais    il    CSt     UU     plu3 

puissant  moyen  de  eorrection,  dont  l'emidoi  u  jusqu'à  présent  été 
trop  dédaigné  :  c'est  l'extension  continue.  Si  l'on  prend  soin  de  mesurer 
les  jambes  guéries  d'une  fracture  double  par  les  appareils  ordinaires,  <jn 
sera  surpris  de  constater,  dans  les  cas  où  la  forme  paraît  irréprochable, 
des  raccourcissements  de  deux  à  cinc]  ci  iiLimèlres  ;  et  ces  dimensions  de 
longueur  ne  V(jnt  point  sans  augmenter  la  claudication  et  la  gène  fonc- 
tionnelle du  membre.  Quand  il  sagit  de  fractures  à  trait  oblirpie,  les 
biseaux  des  fragments  glissent,  sous  l'action  des  muscles,  sans  qu'aucun 
appareil  d'immobilisation  les  puisse  maintenir.  Quand  une  fracture,  déjà 
vieille  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  se  complique  d'un  fort  rac- 
courcissement, la  réduction  du  déplacement  ne  sera  obtenue  et  maintenue 
sûrement  que  par  l'action  lente  et  constante  de  l'extension.  C'est  à  ces 
cas  que  convient  parfaitement  la  traction  continue  :  Hennequin  l'a 
rendue  pratique  par  son  récent  appareil. 

La  traction  s'exerce  sur  la  jambe  llécliie,  suspendue  sur  un  hamac 
qui  roule  par  deux  galets,  sur  deux  tringles  obliques;  elle  est  donc 
disposée  pour  s'exercer  avec  son  maximum  d'intensité,  pour  une  quantité 
minima  ;  d'autant  que,  dans  la  position  de  flexion  du  genou,  les  muscles 
postérieurs  sont  mis  en  relâchement.  A  cela  s'ajoutent  d'ingénieuses 
dispositions  :  un  cadre  rectangulaire,  élevable  dans  le  sens  vertical, 
pour  rectifier  le  plan  du  lit;  un  supporta  coulisse  et  à  crémaillère  per- 
mettant de  varier  l'inclinaison  du  hamac  contre-extenseur  sur  lequel 
repose  la  cuisse  :  des  chaînettes  en  échelle  grâce  auxquelles  on  peut 
modifier  le  niveau  de  suspension  du  hamac  jambier,  et  môme  exercer 
sur  un  fragment  dévié  un  déplacement  d'axe.  Nous  avons  essayé  cet 
appareil:  l'action  correctiveen  est  supportée  avec  une  parfaite  tolérance; 
il  donne  la  solution  de  ce  difficile  traitement  des  fractures  à  grand  dépla- 
cement. Il  n'a  qu'un  tort,  c'est  de  coûter  cher:  c'est  surtout  uu  appareil 
d'hôpital;  en  clientèle  courante,  il  faudrait  improviser:  une  gouttière 
plâtrée  qu'on  couperait  transversalement  au  niveau  des  chevilles  per- 
mettrait d'adapter  à  la  portion  pédieuse  la  traction  continue. 

Dans  l'appareil  d'Hennequin,  la  traction  s'applique  sur  une  bottine 
plâtrée  ou  silicatée.  «  Avec  une  bande  d'un  mètre  de  long  sur  3  centi- 
mètres de  largeur,  en  repliant  deux  fois  sur  elle-même  sa  partie  médiane, 
on  fera  une  rosette  à  deux  boucles  qu'on  disposera  transversalement  sur 
le  cou-de-pied,  de  manière  que  les  extrémités  fermées  des  boucles 
correspondent,  l'une  à  la  malléole  interne,  l'autre  à  la  malléole  externe.  Les 
deux  chefs  de  la  bande  sont  alors  introduits  de  hautenbas,  chacun  dans 
une  des  boucles,  après  avoir  contourné  le  tendon  d'Achille,  puis  noués 
ensemble  à  la  face  plantaire  où  ils  forment  un  étrier  auquel  sera  nouée  la 
corde  qui  supporte  le  poids.  Plus  on  tire  sur  les  chefs,  plus  le  double 
anneau  qui  entoure  le  pied  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne  se 
serre.  Cette  disposition  de  la  bande,  dont  les  chefs  se  trouvent  exactement 
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dans  la  ligne  prolongée  du  tibia  et  du  péroné,  a  le  grand  avantage  de  trans- 
mettre la  traction  à  l'un  et  à  l'autre  levier  suivant  son  axe,  de  corriger  les 
déviations  latérales  du  pied,  en  fixant  la  corde  tout  près  de  la  malléole 
externe,  et  inversement,  si  elle  est  interne,  enfin  de  maintenir  le  pied  dans 
l'axe  du  membre  quand  la  corde  occupe  le  milieu  de  l'étrier. 

Une  couche  d'ouate  épaisse  ayant  été  régulièrement  étalée  sur  les  hamacs 
jambier  et  crural,  on  soulève  le  membre  en  fléchissant  la  cuisse  sur  le  bas- 
sin et  on  dépose  la  jambe  sur  le  hamac  jambier  ;  le  hamac  crural  supporté 


Fig.   124.  —  Appareil  de  Ilenaequin. 


par  la  fourche  à  glissière  et  à  crémaillère  est  amené  au  contact  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  et  fixé  dans  la  position  convenable;  puis, 
ayant  donné  à  la  jambe  au  moyen  des  chaînettes  le  degré  d'élévation  le 
plus  favorable  au  relâchement  de  ses  muscles  postérieurs,  on  fixe  la 
corde  à  l'étrier  au  point  voulu  pour  maintenir  le  pied  dans  une  bonne 
position.  La  poulie  est  vissée  sur  la  barre  transversale  du  pied  du  lit  de 
manière  que  la  partie  de  la  corde,  comprise  entre  l'étrier  et  la  poulie, 
soit  horizontale  et  représente  l'axe  prolongé  de  la  jambe.  Un  poids  de 
2  kilos,  qui  peut  être  progressivement  porté  à  4  kilos,  est  attaché  à 
l'extrémité  pendante  de  la  corde.  Les  branches  en  U  entre  lesquelles 
glisse  la  poulie  bobine  seront  inclinées  en  dehors  du  lit  pour  éviter  tout 
frottement  du  poids  contre  ce  dernier  dans  les  mouvements  d'ascension 
et  d'abaissement.  Li]>erté  entière  est  laissée  au  patient  de  s'asseoir  ou  de 
rester  étendu,  les  épaules  et  la  tête  élevées  à  son  gré.  » 

k"  Indications  de  la  suture  osseuse.  —  Dans  le  cas  d'une  fracture 
irréductible  ou  incoercible,  la  suture  osseuse  peut  être  proposée.  Sans 
doute,  l'intervention  aseptique  sera  anodine  :  mais  cette  asepsie  absolue 
est  déjà  une  condition  restrictive.  D'autre  part,  il  ne  faut  point  s'illu- 
sionner sur  la  valeur  contentive  de  la  suture  :  on  pourra  assurément 
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prolitcr  df  l'iiiri-idii  pour  mettre  les  extrémités  des  fragments  en  de  meil- 
leurs conliicls,  |K)iir  i-cséquer  une  pointe  saillante,  supprimer  les  caillots 
interposés;  mais  le  maintien  par  l'appareil  conserve  en  pareils  cas  sa 
valeur  pré|)()ii(l{''rante  ot  ce  ne  sont  pas  les  fils  d'argent  qui  peuvent 
lutter  seuls  contre  1rs  puissants  muscles  postérieurs.  Donc,  si  le  traitement 
sanglant  de  ces  fractures  fennecs  h  grand  déplacement  est  indiqué 
uc'ttemeiit  |)ai'  les  hesoins  d'une  régulière  coaplation,  il  satisfait  moins  ii 
ce  but:  la  coiileiilioii  ;  et  cela  nous  paraît  d(!voii-  resti-eindre  ses  oc- 
casions. 

5°  Incapacité  fonctionnelle  succédant  aux  fractures  de  jambe.  — 
Les  fractui-es  des  deux  os  de  la  jambe,  au  sortir  de  l'appareil,  com- 
portent un  temps  d'invalidité  et  de  convalescence  qui,  chez  certains 
sujets,  se  prolonge  au  delà  du  sixième  mois.  Depuis  que  notre  attention 
s'est  portée  sur  co  point  intéressant,  nous  avons  été  frappés  de  la  lenteur 
de  la  restitution  fonctionnelle.  Ce  sont  des  cals  restés  volumineux  et 
sensibles;  des  becs  de  fragment  supérieur  pointant  sous  la  peau;  de  la 
raideur  dans  les  articulations  du  genou  et  du  pied  ;  de  l'atrophie  atteignant 
surtout  les  muscles  du  mollet  ;  un  oedème  du  membre,  que  les  premiers 
efforts  de  marche  aggravent  et  qui  met  quelquefois  plus  d'une  année  à 
disparaître;  Chez  les  variqueux  surtout,  cet  œdème  chronique  est  intense 
et  tenace.  Hœnel  (1)  et  Gallez  (2)  apportent  des  chiffres  qui  nous 
instruisent  sur  la  fréquence  et  la  prolongation  de  cette  incapacité  de 
travail:  Hœnel,  étudiant  H2  cas,  estime  à  dix  mois  le  temps  nécessaire 
à  une  complète  guérison  et  compte  près  de  20  p.  100  de  membres  inva- 
lides; Gallez,  compulsant  les  dossiers  de  la  caisse  de  prévoyance  pour 
les  ouvriers  mineurs,  arrive  au  même  chiffre  d'invalidité  persistante,  mais 
ne  trouve  qu'une  durée  moyenne  d'incapacité  de  cinq  mois. 

6°  Avantages  du  massage  précoce.  —  Donc,  si  l'on  considère  le 
rétablissement  fonctionnel  d'un  membre  atteint  de  fracture  des  deux 
os  de  la  jambe,  le  pronostic  est  grave,  aggravé  encore  par  nos 
[)réjugés  thérapeutiques  d'immobilité  outrée  :  nous  sommes,  comme  le 
dit  Championnière,  «  hypnotisés  par  le  traitement  unique  du  foyer  de  la 
fracture  »  ;  il  nous  faut  désormais  soigner  de  meilleure  heure  le 
membre  atteint  en  sa  vitalité,  troublé  dans  la  fonction  de  ses  muscles  et  de 
ses  articulations. 

Le  massage  doit  apporter  ici  ses  bienfaits  trophiques.  Il  sera  bien  to- 
lt''ré  si  l'on  fixe  le  foyer  de  fracture,  si  on  évite  les  pressions  perpendi- 
culaires au  trait  de  rupture;  il  portera  sur  toute  la  jambe,  le  cou-de-pied 
et  le  bas  de  la  cuisse.  Il  se  combine,  à  merveille,  aux  appareils  amo- 
vibles dont  on  sort  le  membre  pour  chaque  séance  :  gouttière  métallique 
ou  gouttière  de  plâtre.  11  n'est  point  de  formule  absolue;  car,  il  faut 
tenir  compte  des  variantes  dans  le  siège  et  la  forme  de  ces  fractures, 
dans    la  quantité    des  lésions  des  parties   molles.  Chez   la  plupart  des 

(1)  HiTENEL,  Deutxche  Zeitschrifl  fur  Chirurgie,  Bd.  XXXVIII,  fasc.  2,  3  et  4. 

(2)  Gallez,  Coiilribution  à  rétiide  des  suites  de  fractures.  Bulletin  de  l'Académie  il<' 
médecine  de  Bruxelles,  1894,  p.  199. 
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sujets,  on  peut  faire  une  séance  de  massage  avant  d'inclure  le  membre 
dans  l'appareil  :  la  tuméfaction  des  premières  heures  en  est  d'autant 
diminuée.  Ce  massage  peut  être  répété,  si  l'épanchement  est  abondant, 
pendant  les  trois  ou  cinq  premiers  jours,  en  mettant  un  appareil 
amovible  :  ensuite,  appareil  plâtré  à  demeure  pendant  quinze  à  vingt- 
cinq  jours,  suivant  la  tendance  au  déplacement  :  reprise  des  séances  de 
massage,  entre  lesquelles  le  membre  séjourne  dans  un  plâtré  amovible; 
dès  que  l'on  constate  une  solidité  suffisante,  on  libère  le  membre  et 
Ton  ne  procède  aux  essais  de  marche  qu'après  contrôle  de  la  résistance 
ducal.  Ainsi  est  abrégée  la  longue  convalescence  d'autrefois:  le  membre 
est  souple,  reste  musclé  et  reconquiert  en  peu  de  jours  ses  mouvements 
et  sa  stabilité. 

1"  Traitement  ambulatoire  des  fractures  de  jambe.  —  Nous  croyons 
cette  combinaison  du  massage  et  du  «  séjour  réduit  »  en  appareil, 
préférable  aux  essais  que  les  Allemands  viennent  de  faire  pour  permettre 
le  «  traitement  ambulatoire  »  des  fractures  de  jambo.  L'idée  n'est  point 
neuve;  et  les  Français  —  parmi  lesquels  Birard  dès  J831,  Le  Fort  et 
Raoul  Deslongchamps  —  ont  cherché  à  faire  marcher  ces  fracturés,  avant 
que  Hessing,  .  Dombrowski,  Reyher,  Harbordt,  Heussner,  Liermann, 
Bruns  (1)  aient  proposé  dans  ce  but  leurs  appareils  à  attelles.  Tous  ces 
appareils  sont  compliqués,  se  prêtent  mal  aux  conditions  courantes  de  la 
pratique,  et  sont  disproportionnés  à  la  simplicité  habituelle  de  ces  trau- 
matismes.  Fédor  Krause  et  Dollinger  ont  amélioré  la  méthode  en  ne  se 
servant  que  de  bandes  plâtrées,  sans  pièce  orthopédique.  Le  bandage  de 
Dollinger  a  l'avantage  d'être  d'une  confection  facile,  de  laisser  la  jointure 
du  genou  libre,  de  décharger  du  poids  du  corps  l'extrémité  inférieure  de 
la  jambe,  de  permettre  la  surveillance,  la  propreté,  le  massage. 

Après  réduction  de  la  fracture,  Dollinger  enveloppe,  jusqu'au  genou, 
le  membre  d'une  mince  feuille  d'ouate.  Au-dessous  de  la  plante  du  pied, 
il  place  une  épaisse  semelle  «  à  la  chinoise  »,  composée  de  lames  d'ouate, 
sur  une  épaisseur  de  cinq  centimètres,  et  de  dix-huit  à  vingt  épaisseurs 
de  tarlatane  imbibées  déplâtre.  Les  bandes  plâtrées  sont  enroulées  autour 
du  membre,  des  orteils  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  fixent, 
en  s'incorporant  à  elles,  l'épaisse  semelle  d'ouate  et  de  tarlatane  plâtrée. 
Au  fur  et  à  mesure  que  s'enroulent  les  bandes,  un  aide  ajuste  et  serre 
avec  les  deux  mains  les  tours  plâtrés  qui  sont  au-dessus  des  malléoles  et 
ceux  qui  se  trouvent  au-dessous  de  l'évasement  supérieur  de  la  jambo. 
L'étui  plâtré  prend  ainsi  une  disposition  biconique  «  Schokc  bored  »  :  le 

(1)  Dombrowski,  St.  PelersOurger  med.  Wochenscln-i/ï,  n"  '-Vl,  IS8I.  —  Hiîyuek,  Cen- 
(ralblali  fur  C/nrurf/ie,i).  264,  1883.  —  Hakbordt,  DciUscIih  mcd.  Wochenscknfl,  ^.  764, 
1889.  —  Helssner,  Dculsc/ie  7ned.  IVochenscItrift,  p.  845.  1890.  —  Liermann,  Deutsche 
med.  Wochenschiift,  n»  33,  1893.  —  BnuNS,  Deitrlige  zur  klinisclie  Chirwgie,  1893,  t.  X, 
p.  i^d.  — DoL\AyGEM,Centi'alblatt  fih' Chirurgie,  18  novembre  lS93et  1894  p.  4.  — Sch.mio, 
Centralblait  fur  Chirurgie,  1893,  p.  081.  —  Àlbehs,  Archiv  fiir  klin.  Chir.,  1894,  XLVIII, 
p.  287, —  Gaure,  Berlin,  klin.  Wochenschrift.  1894,  p.  483,  —  Landorer,  Mûnch.  med. 
Wochen.srJuifl,  n"  bO,  p.  1005.  —  Kohsch,  Deutsche  med.  IVoc/ienschr.,  1894,  n»  25; 
Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1895,  n"  9.  —  Bu.m,  Wiener  Klinik,  1895,  n»  I .  —  Krause, 
Deutsche  med.   Worlienschr.,  1895.  n"  V2. 
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cône  supérieur  reçoit  le  poids  du  corps  ;  le  cône  inlerieur  siis-mallf';oluire 
sert  de  surface  de  triuismissiou  el,uv(!c  lui  la  partie  plantaire  du  bandage. 
Ce  double  ap[)ui  assure,  sans  llécliisscnient  possible,  l'extension  et  la 
contre-extension,  de  sorte  ([u'entre  ces  deux  points,  dans  la  [jartie  cylin- 
drique intermédiaire,  la  jambe  reste  suspendue  et,  grâce  au  retrait 
secondaire,  non  comprimée  dans  l'intérieur  de  l'appareil;  la  semelle 
ouatée  amortit  les  heurts  de  la  mnrclic 

Ces  appareils  ne  sauraient  tHre  admis  comme  moyens  de  pratique 
générale.  On  s'illusionne  sur  la  valeur  de  leurs  points  d'appuis;  l'empri- 
sonnement du  membre  dans  un  plàiré  circulaii^e  ne  répond  point  aux 
conditions  de  contrôle  que  nous  exigeons.  Krause  lui-même  déclare  que 
dans  les  ruptures  des  malléoles  et  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  on 
obtient  des  résultats  aussi  bons  et  aussi  prompts  avec  les  anciennes 
métliodes  et  les  chifires  d'Abbers  confirment  ce  jugement.  La  déambula- 
tion  n'a  donc  que  des  indications  restreintes  :  fractures  à  faible  déplace- 
ment et  vieux  fracturés  qu'il  fautfaire  sortir  du  lit  et  marcher,  sous  peine 
d'eschares  ou  de  congestions  hypostatiques. 

S"  Cals  vicieux  après  fractures  de  jambe.  —  §  1  ".  Éolilnisme.  —  Après 
les  fractures  de  jamlic,  réquinisme  est  l'attitude  vicieuse  la  plus  commune 
du  pied  :  de  là  l'utilité  de  la  position  d'équerre  du  pied  sur  la  jambe. 
Avec  les  bandages  plâtrés,  cette  position  à  angle  droit,  une  fois  obtenue, 
se  maintient  naturellement,  et  c'est  un  de  leurs  plus  grands  avantages.  Au 
contraire,  avec  le  Scultet,  c'est  par  des  bandes,  par  des  compresses  dis- 
posées en  étrier,  que  le  chirurgien  doit,  d'une  façon  continue,  assurer 
le  maintien  du  pied  en  équerre. 

§  2.  Pied  valgus.  —  A  côté  de  l'équinisme  se  trouve  le  valgus  irnu- 
matique,   dont  il  fdut,  avec  grand  soin,  maintenir  la  réduction.  C'est  la 


Fig.   I2>.  —  Appareil  ilo   L>ii|iii)  Ireii  |ii>iii-  \\>.  riaoliiie  lIl-  rexln'inili}  iiifôricui-i'  du  pôioix'-. 

déformation  des  fractures  du  péroné  par  divulsion,  des  fractures  bimal- 
léolaires  par  abduction.  Le  plus  souvent,  il  est  relativement  facile  de 
ramener  le  pied  dans  sa  position  normale  et  de  l'y  maintenir  d'une  façon 
momentanée  ;  mais,  si  la  malléole  interne  est  arrachée  primitivement,  le 
transport  du  pied  en  dehors  est  plus  complet,  le  déplacement  se  repro- 
duit, et  le  malade  garde  un  pied  bot  valgus  définitif  qui  empêche  la 
marche  et  devient   l'occasion    d'une    intervention  chirurgicale. 

Quand  le  valgus  est  facilement  corrigible,  on  pourra  employerl'appareil 
plâtré,  surveillé  jusqu'à  complète  dessiccation  ;  mais,  si  le  déplacement 
est  rebelle,  si  la  malléole   interne    est   arrachée,    c'est   à  l'appareil  de 
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Dupuytren  qu'il  faudra  recourir.  Il  a  pour  but  de  renverser  le  pied  en 
dedans,  et  se  compose  :  d'un  très  long  coussin  de  balle  d'avoine  qu'on 
plie  en  deux  par  son  milieu,  et  qu'on  applique  ainsi  sur  la  face  interne 
du  membre,  sa  base  appuyant  sur  la  malléole  interne  sans  la  dépasser; 
d'une  attelle  de  bois  assez  longue  pour  recouvrir  le  coussin  et  se  prolonger 
au  delà  de  la  plante  du  pied,  de  telle  façon  qu'un  vide  reste  entre  cette 
attelle  et  celui-ci.  Une  bande  enroulée  autour  de  la  jambe  fixe  la  partie 
supérieure  de  l'attelle  et  du  coussin  :  la  seconde  bande  s'enroule  en  8  de 
chiffre  autour  du  bas  de  la  jambe  et  du  pied,  en  tenant  ce  dernier  très 
étroitement  rapproché  de  l'attelle. 

§  3.  Déplacement  du  pied  en  arrière.  —  Un  troisième  déplacement 
que  le  chirurgien  peut  avoir  à  combattre  dans  les  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  est  le  déplacement  en  arrière.  On  peut  observer,  en 
ces  cas,  un  équinisme  forcé,  et  tel  qu'il  simule  à  s'y  méprendre  une 
luxation  du  pied  en  arrière.  Azam  et  Richet  ont  insisté  sur  cette  dévia- 
tion ;  ce  dernier  même  a  proposé,  pour  lutter  contre  l'action  musculaire 
du  tendon  d'Achille,  la  traction  élastique  exercée  sur  le  bout  du  pied  au 
moyen  d'un  véritable  sabot  en  stuc  moulé.  Nous  avons  eu  nous-même  à 
combattre  une  déviation  analogue  :  la  boite  de  Baudens  nous  a  donné  un 
excellent  résultat.  Grâce  à  l'extension  continue,  grâce  à  deux  bandes 
passées  en  anse  dans  les  trous  latéraux  de  la  paroi,  et  agissant  en  sens 
inverse  du  déplacement,  nous  avons  maintenu  une  coaptation  parfaite  : 
une  des  anses  appuyait  sur  le  fragment  supérieur  en  agissant  d'avant 
en  arrière;  l'autre  refoulait  d'arrière  en  avant  le  fragment  inférieur. 

§  4.  Leur  traitement  cbirurgigal.  —  Richet  l'a  justement  indiqué  : 
«  Une  fracture  de  jambe  bien  traitée  met  souvent  plus  en  relief  un  chi- 
rurgien qu'une  opération  brillante  ;  dans  le  cas  contraire,  le  malade 
restera  comme  un  exemple  frappant  de  son  impéritie  ».  Mais  il  peut  arri- 
ver que,  en  dépit  de  tous  les  soins  chirurgicaux,  la  déviation  du  membre 
fracturé  soit  demeurée  incorrigible.  C'est  alors  à  l'ostéoclasie  manuelle 
du  cal  —  quand  l'accident  ne  remonte  pas  à  plus  d'un  mois  à  six  semaines 
—  à  sa  rupture  avec  l'ostéoclaste  ou  mieux  à  l'ostéotomie  —  quand  le  cal 
est  vieux  et  dur  —  qu'il  faudra  recourir.  La  jambe  peut  présenter  une 
saillie  angulaire  en  avant.  Mais  la  déformation  la  plus  intéressante  est  le 
valgus  qui  succède  parfois,  malgré  une  réduction  et  une  contention 
attentives,  à  la  fracture  de  Dupuytren.  L'impotence  fonctionnelle  qui  en 
résulte  légitime  une  intervention.  Dupuytren  en  a  tracé  un  tableau  précis  : 
«  Le  malade  veut-il  transporter  et  maintenir  le  poids  de  son  corps  sur  le 
membre,  le  pied  ne  porte  sur  le  sol  que  par  son  bord  interne  et  le  corps 
ne  se  soutient  sur  cette  base  étroite  qu'à  laide  d'efforts  pénibles  des  mus- 
cles ;  il  est  évident  que  le  centre  de  gravité  a  changé  de  lieu  et  pèse  sur 
le  côté  interne  de  la  jointure,  » 

Dès  que  ces  cals  vicieux  ont  un  certain  âge  —  plus  d'un  mois  —  leur 
redressement  manuel  devient  impossible;  l'ostéoclasie,  même  avec  l'appa- 
reil de  Robin,  n'agit  point  avec  auliiiit  de  précision  (jiic  l'ostéotomie  sur 
les  éléments  variables  de  cette  déformation.  C'est  évidemment  sur  le 
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jx'-rdiir  ([lie  (loi!  |)(irlcr,  en  {H'cmier  lieu,  la  corrcctinii  :  la  seclioii  do  cet 
os,  pral  [([lUM!  dans  le  cal,  ;i  ri'ussi  pliisinii's  fois  à  rendre  à  l'aslragalc  et 
au  pied  leur  attitude  normale.  Mais,  comme  le  dit  Duplay,  l'ostéoloniie 
du  péroné  ne  suffit  pas  dans  tous  les  cas  pour  amener  la  r('ducti(jn  : 
quand  la  malléole  interne,  arrachée  à  sa  base,  s'est  portée  en  bas  et  en 
dehors  et  s'est  consolidée  dans  cette  situation,  elle  empêche  le  retour  de 
l'astragale  dans  sa  mortaise.  11  faut  la  sectionner;  elle  s'est  épaissie  par 
la  formation  du  cal  qui  la  relie  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  dans 
ce  cas  une  section  linéaire  ne  suftit  pas  :  il  faut  enlever  un  coin  osseux  à 
base  interne,  c'est-à-dire  praticjuer  une  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia. 
L'intervention  est  simple  :  après  incision  sur  l'extrémité  inférieure  de 
chacun  des  os  de  la  jambe,  le  périoste  est  ruginé  au  niveau  de  la  section 
osseuse  et  celle-ci  pratiquée  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  linéaire  sur  le 
péroné,  cunéiforme  sur  le  tibia.  On  s'efforce  alors  d'opérer  le  redresse- 
ment :  si  l'irréductibilité  tient  à  des  fragments  intermédiaires  déplacés,  à 
des  parcelles  arrachées  et  mal  consolidées  du  plateau  tibial,  l'incision  a 
l'avantage  de  permettre  la  suppression  clairvoyante  de  ces  obstacles.  Le 
pied  est  lîxé  dans  un  plâtré,  suivant  la  direction  normale  de  l'axe  de  la 
jambe  :  les  empreintes  plantaires  prises  avant  et  après  l'intervention  mon- 
trent combien  s'améliore  la  statique  du  membre  dont  la  ligne  de  gravité 
est  riHablie  ;  avec  Duplay,  Poncct,  Reynier,  Doyen,  nous  avons  ainsi  ob- 
tenu un  résultat  fonctionnel  excellent. 


SECTION   III 
MALADIES     DES     OS 

I 
OSTÉITES    EN  GÉNÉRAL. 
Indications  communes  de  leur  traitement. 

1°  Évacuation  large  et  précoce  du  pus.  —  Pour  les  os  comme  pour  les 
parties  molles,  Tinflammation  suppose  l'infection,  et  l'infection  commande 
l'antisepsie.  Il  faut  donner  au  pus  la  plus  large  issue  possible;  d'autant 
que,  par  structure  et  par  nature,  le  tissu  osseux  se  prête  à  la  stagna- 
tion et  à  la  décomposition  scpti(|ues.  Si  l'on  compte  sur  l'ostéite  raré- 
fiante pour  agrandir  les  canalicules  de  Havers  et  préparer,  par  une  véri- 
table trépanation  spontanée,  des  trajets  de  décharge  au  pus  incarcéré,  on 
risque  d'intervenir  trop  tard.  Il  ne  faut  point  attendre  le  pus  osseux  :  il 
faut  aller  à  ses  devants,  et  ce  précepte  nous  conduit  à  la  pratique  des 
trépanations  hâtives  et  profondes. 

2"  Nettoyage  antiseptique  du  foyer.  —  Quand  l'ostéite  s'allume  dans 
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les  fractures  ouvertes,  dans  les  plaies  opératoires  des  os,  la  désinfection 
secondaire  est  de  rigueur.  On  enlève  les  corps  étrangers  et  les  esquilles; 
on  assure  l'immobilité  absolue  des  fragments  dont  le  déplacement  exas- 
père la  phlegmasie;  on  draine  toutes  les  anfractuosités.  Si  le  périoste, 
décollé  au  niveau  des  traits  fissuraires,  retient  du  pus  entre  sa  face  interne 
et  l'os,  on  l'incise.  Souvent  la  moelle  broyée  engendre  des  produits  sep- 
tiques  :  on  l'évacué  à  la  curette,  ou  mieux  on  la  détruit,  soit  par  le  thermo- 
cautère, soit  par  le  chlorure  de  zinc.  Le  spray  phéniqué  prolongé, 
l'immersion  continue,  les  irrigations  désinfectantes  achèveront  l'asepsie 
du  foyer,  et  pourront  enrayer  les  accidents  si  l'infection  purulente  n'est 
déjà  inoculée.  Si  les  phénomènes  septiques  persistent,  il  faut  recourir  à 
la  résection  ou  à  l'amputation  secondaire,  dont  les  indications  ont  été 
étudiées  à  propos  des  fractures  ouvertes. 

Nousne  connaissons  plus  cette  ostéite  des  moignons  qui,  jusqu'en  1871, 
retardait  de  plusieurs  mois  la  guérison  des  amputés  dans  les  grands 
hôpitaux.  Si  l'os  s'enflammait  malgré  l'antisepsie,  on  n'hésiterait  pas  à 
faire  sauter  la  suture,  à  drainer  tous  les  points  purulents,  à  prescrire  la 
pulvérisation  phéniquée  continue,  le  meilleur  moyen  d'assainir  une  plaie 
infectée.  Entre  deux  séances  de  spray,  une  nappe  ouatée,  mouillée  de  Van 
Swieten,  maintiendrait  l'antisepsie  permanente.  S'il  existe  des  décol- 
lements, on  débride  les  fusées  purulentes  des  gaines,  les  collections  sous- 
périostiques,  avant  que  la  membrane  périosseuse  décollée  et  rétractée 
ait  abandonné  le  bout  d'os  à  la  nécrose. 

3°  Désinfection  et  curettage  de  la  moelle  suppurée.  —  Un  point 
commun  à  toutes  les  variétés  d'ostéite  est  l'importance  de  la  désinfec- 
tion du  tissu  médullaire,  si  prompt  à  se  putréfier,  comme  l'observe 
OUier,  et  grâce  à  la  richesse  de  son  réseau  veineux,  si  dangereux 
comme  organe  d'absorption.  Gratter,  racler,  gouger  le  tissu  médullaire, 
est  évidemment  un  bon  moyen  d'en  évacuer  les  portions  mortifiées  ou 
suppurées.  Quelques  chirurgiens  redoutent  fort  la  destruction  de  la 
moelle,  qui  entraînerait  la  nécrose.  Mais  cette  mort  n'est  point  si  redou- 
table, à  la  condition,  comme  l'ont  montre  Maas  (1)  et  Kocher  (2),  que  la 
destruction  en  soit  antiseptique.  Keetley  et  Tscherning  (3)  ont  défendu 
cette  pratique  de  l'ablation  de  la  moelle  dans  l'ostéomyélite,  sous  le 
couvert  de  l'iodoforme  et  du  sublimé.  OUier  trouve  des  dangers  à  ces 
broiements  et  à  ces  contusions  qui  favorisent  le  passage  dans  le  sang  de 
la  graisse  liquide  et  septique.  L'embolie  graisseuse  n'est  pas  un  mythe, 
et,  chez  les  adultes,  il  faut,  autant  que  possible,  ne  point  trop  fouiller  à 
coups  de  curette  dans  le  canal  médullaire  :  le  thermocautère,  le  chlorure 
(le  zinc  en  solution  concentrée,  les  flèches  de  Canquoin  feront  cette 
destruction  avec  moins  de  péril.  Bœckel  (4)  a  enrayé  une  ostéite  grave 
d'un  moignon  en  ruginant  la  moelle  suppurante,   en   trépanant  et    en 

(1)  Maas,  Avch.  fur  klin.  Chlr.,  t.  XX. 

(2)  KociiER,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XX,  p.  101  à  lOh. 
f3)  Tscherning,  Nord.  Med.  Avk.,  t.  XIX,  1887. 

['^)  Bœckel,  Gaz.   hebdomadaire,  1874,  p.  100. 
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(liaiiiatil  la.  diapliysc,  depuis  eu  lidii  de  li'('pari  jus(iiraii  houl  ossoiix  vidé. 

4"  Extraction  précoce  des  séquestres.  —  Actuolleincul,  et  grâce  aux 
icssourci.'s  du  i'uutisupsiu  sucoudairu,  un  en  sura  souvunt  ([uitte,  après 
une  ostéite  du  moignon,  pour  une  virole  de  nécrose  et  le  rusciage  de  l'os 
au-dessus  du  jtoint  moi't.  Si  la  scie  nu  dépasse  point  la  zone  do  nécrose 
oii  lu  périoste  est  décoll(''  et  la  rnoulle  détruite,  on  s'uxposu  à  enfermer 
sous  les  pallies  molles  une  source  intarissable  du  |)us;  on  aboutit  à  un 
mauvais  moigru>ii,  dont  l'os  à  (leur  de  peau  émurgera  de  la  cicatrice,  et 
subira  une  leiitu  séquestration  avant  sa  chute  s[)ontanée.  Stromuyer  (1)  a 
présenté  un  séquestre  circonférentiel  du  fémur,  long  de  la  centimètres, 
extrait  d'un  moignon  dix  mois  après  l'amputation:  Bœckel  (2),  chez  un 
amputé  du  cuisse,  a  retiré,  au  bout  de  neuf  mois,  un  séquestre  de  12  cen- 
timètres, comprenant  toute  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Mais  si,  comme  au  temps  de  Roux  (3),  un  moignon  devient  la  proie 
d'une  ostéomyélite  suraiguu,  avec  septicémie  grave  et  suppurations  inter- 
musculaires difï'uscs,  le  sacrifice  du  membre  s'impose,  et  la  désarticulation 
dans  la  contiguïté  doit  être  préférée  à  l'amputation  dans  la  continuité. 
On  a  l'avantage  d'éviter  la  moelle  :  le  trait  de  scie  de  l'amputation 
pourrait,  au  contraire,  la  confondre  sur  un  point  encore  malade,  et 
inoculera  nouveau  le  foyer  osseux. 
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A.  —  Interventions  primaires. 

1°  Nécessité  d'une  prompte  intervention.  —  Vosiéomyélïte  des  adoles- 
renls  mérite  qu'on  la  traite  d'une  manière  précoce  et  vigoureuse.  Néan- 
moins elle  a  ses  types  et  ses  degrés  cliniques,  auxquels  l'énergie  de 
l'action  chirurgicale  doit  toujours  se  mesurer  :  la  fièvre  de  croissance 
n'est  pas  un  mythe  et,  de  ses  formes  légères  jusqu'aux  variétés  mortelles 
du  typhus  des  membres,  la  gamme  est  complète.  Mais  il  y  a  péril  à  se 
leurrer,  en  pareille  affection,  d'un  diagnostic  rassurant,  et  dès  qu'il  s'agit 
de  la  véritable  ostéite  aiguë,  du  «  phlegmon  des  os  »,  que  caractérisent 
des  symptômes  généraux  progressifs,  une  douleur  vive,  contusive,  crois- 
sante, en  une  région  juxta-épiphysaire  surtout,  on  doit  intervenir  hâti- 
vement. 

L'incision  n'attendra  point  une  fluctuation  nette.  Elle  marchera  droil 
au  pus,  avant  les  signes  de  suppuration  superficielle,  dès  qu'on  sent,  au 
niveau  de  la  région  conjugale,  un  empâtement  dur  et  profond.  Parfois 
même  cette  palpation  profonde  est  empêchée  :  c'est  l'œdème  inflamma- 

(1)  Stromeyek,  Maximen  der  Krier/lieilk.,  p.  576. 

(2)  BoECKEL,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1872. 

(3)  Houx,  Do  l'ostéomyélite  et  des  ampnlritions  secondaires  après  les  coups  de  feu. 
Académie  de  médecine,  24  avril  1860. 
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toire  du  membre,  ce  sont  les  marbrures  veineuses  sillonnant  sa  surface 
qui  sont  alors  considérés  comme  indices  suffisants. 

Il  est  manifeste,  à  priori,  que  la  promptitude  et  l'énergie  du  traitement 
opératoire  se  doivent  subordonner  à  la  qualité  virulente  de  l'ostéomyé- 
lite :  s'il  est  vrai  que  l'ostéite  à  streptocoques  produit,  dans  la  moelle 
osseuse,  de  moins  graves  effets  que  celle  à  staphylocoques,  que  la  suppura- 
tion s'y  collecte  plus  rapidement  en  foyers  plus  nets,  et  que  les  accidents 
tombent  vite  dès  que  le  pus  est  collecté  et  évacué,  le  diagnostic  bactério- 
logique n'est  point  sans  valeur  thérapeutique.  Mais,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
ce  n'est  point  de  ce  document  que  le  praticien  recevra  des  indications.  Il 
continuera  à  compter  comme  forme  habituelle,  avec  l'ostéomyélite  à  sta- 
phylocoques, n'ignorant  point  que  l'ostéite  à  streptocoques  s'observe  par- 
ticulièrement chez  les  tout  jeunes;  il  considérera  surtout  l'allure  clinique 
de  l'affection,  l'intensité  de  la  fièvre,  de  la  douleur,  de  l'intoxication  géné- 
rale, les  progrès  et  la  gravité  de  l'œdème  et  des  phénomènes  inflamma- 
toires locaux. 

Il  est  des  cas  où  l'allure  foudroyante  de  la  maladie  impose  à  l'inter- 
vention un  caractère  d'urgence  :  il  y  a  alors  péril  de  mort  à  différer 
l'ouverture  du  foyer  ;  et,  trop  souvent,  en  pratique  courante,  les  médecins 
diffèrent.  Certes,  les  réserves  émises  par  Linder,  par  Kôrte,  par  Schede, 
au  dernier  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  sont  légitimes  :  il  est  des 
infections  sanguines  que  l'intervention  précoce  ne  peut  enrayer.  Cela 
n'empêche  que,  dans  des  cas  où  la  vie  paraissait  menacée  à  brève 
échéance,  nous  avons  tous  obtenu  des  succès  inespérés  ;  et —  doctrine 
pour  doctrine  —  mieux  vaut  se  rallier,  comme  viennent  de  le  faire  avec 
netteté  Kuster  et  Bergmann  (1),  au  précepte  de  l'intervention  «  quand 
même  »,  qui  est  celui  de  la  majorité  des  chirurgiens  français. 

2"  Évacuation  précoce  des  foyers  de  suppuration.  —  Après  aseptisa- 
tiondu  membre,  et  sans  recourir  à  l'esmarchisation,  inutile  à  l'hémostase 
si  l'incision  est  au  bon  endroit  et  dangereuse  par  les  embolies  septiques 
toujours  possibles,  on  abordera  la  région  juxta-épiphysaire  par  son  côté 
praticable  :  c'est-à-dire  qu'on  choisira  le  point  où  l'os  est  le  plus  superfi- 
ciel, celui  qui  s'éloigne  des  trajets  vasculaires  nerveux  :  c'est  affaire  d'ana- 
tomie.  Nous  aimons  à  aller  d'emblée  jusqu'à  l'os,  toutes  les  fois  qu'aucun 
rapport  anatomique  ne  le  prohibe  :  bien  que  cela  paraisse  paradoxal,  c'est 
le  meilleur  moyen  de  perdre  peu  de  sang;  une  compresse  éponge  est 
tassée  vivement  dans  la  plaie;  elle  découvre  successivement  les  points 
jaillissants  qu'on  forcipresse;  au  surplus,  en  éversant,  sous  la  traction  de 
fortes  pinces  ou  d'écarteurs  à  griffes  les  lèvres  de  cette  incision  profonde, 
on  aide  à  l'hémostase. 

Si  1''.  Incision  périostique.  —  Le  périoste  est  débridé  dans  toute  l'étendue 
du  décollement;  môme  en  l'absence  de  collection  sous-jacente,  il  faut 
l'inciser.  Ce  débridement  périostique  peut  suffire  lorsqu'il  s'agit  d'une 
phlegmasie  à  fleur  d'os,  d'un  de  ces  types  de  périostite  phlegmoneuse  si 

(1)  E.  Bergmann,  St.  Petersiurger  ined.  Woc/ie?isclirift,  n"  17,  1895. 
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bien  étal)lis  [);ir  Chassaignuc  l'I  ICcoli;  de  Strasbourg,  lormo  discrète  et 
circonscrite  où  le  staphylocoque  fait  une  collection  ]:)urnlcntt;  sous  le 
périoste  et  s'en  lient  là.  Mais  la  difliculté  est  de  reconnaître  ces  formes 
cliniques.  On  observe  cependant  que  la  symptomatologie  générale  est  plus 
atténuée  dans  les  types  superficiels  (pie  dans  les  cas  d'ostéomyélites  pro- 
fondes. Trouve-l-on  sous  le  bistouri  un  décollement  périoslique  peu 
étendu  ;  lo  pus  ou  la  sérosité  ne  contiennent-ils  aucune  gouttelette 
huileuse  ;  la  douleur,  la  fiévio,  rinflammation  des  parties  molles  sont-elles 
modérées,  on  peut  à  la  rigueur,  se  boinerà  cette  incision  en  se  tenant 
prêt  à  prendre  le  lréi)an  à  la  pieniiére  aggravation. 

§  2.  Trépanations  et  lah(;es  évidements  médullaires.  —  Mais  cette  super- 
ticialité  des  It'sions  est  l'exception.  L'inÛammation  de  la  moelle  endostale 
ou  médullaire  est  primitive;  l'abcès  périostique  n'est,  dans  l'immense 
majorité  des  cas  qu'un  annexe  du  foyer  purulent  qui  remplit  les  aréoles 
spongieuses  et  le  canal  médullaire  :  voilà  la  règle.  L'incision  du  périoste 
n'évacue  donc  que  cette  fusée.  Chercher  et  ouvrir  le  foyer  intra-osseux, 
source  du  pus  et  centre  de  l'infection  :  voilà  donc  le  précepte,  d'autant 
plus  correct  qu'une  trépanation  aseptique  est  sans  péril,  et  d'autant  plus 
formel  que  les  symptômes  généraux  sont  plus  intenses,  que  Ton  trouve  le 
périoste  décollé  au  loin,  que  l'on  voit,  à  la  limite  du  cartilage  conjugal, 
déjà  ébranlé,  sourdre  des  gouttes  purulentes  où  la  graisse  surnage. 

Séance  tenante,  on  ouvrira  les  espaces  médullaires.  Un  perforateur 
à  large  mèche,  une  tréphine,  et  mieux  un  trépan  creuseront  en  plein 
bulbe  un  ou  plusieurs  puits  de  décharge.  Chez  les  jeunes  sujets,  ce 
débridement  du  tissu  spongieux  ne  nécessite  point  la  trépanation  ty- 
pique :  un  couteau  gouge,  une  gouge  à  main  mordent  sufflsamment  dans 
l'os  raréfié  et  friable,  et  réalisent  plus  commodément  le  même  efi'et  opé- 
ratoire. Souvent  la  couronne  tombe  en  plein  foyer  purulent  ;  parfois  on 
ne  pénètre  que  dans  un  tissu  spongieux, comme  «  trempé  «de  pus  ;  et  si  on 
opère  dès  le  début,  on  n'évacue  que  du  sang  :  malgré  cela,  la  trépanation 
est  encore  efficace,  car  on  aura  calmé  les  douleurs  «  excruciantes  »  de  la 
myélite  par  cette  saignéeosseuse,  quevantait  autrefois  Laugier.  D'ailleurs, 
avec  nos  pansements,  cet  acte  opératoire  est  sans  péril,  et  mieux  vaut 
aujourd'liui  une  trépanation  superflue  qu'une  expectation  dangereuse. 
Car  il  n'est  pas  indifférent  que  le  pus  se  crée  une  voie  par  issue  sponta- 
née, fasse  des  abcès  articulaires,  décolle  les  épiphyses,  détruise  le  car- 
tilage conjugal  et  ravage  les  parties  molles.  Par  la  trépanation,  on  ouvre 
aux  agents  antiseptiques  les  vacuoles  spongieuses  et  le  canal  central,  et 
par  là  on  désinfecte  la  moelle  intra-osseuse.  Voilà  les  raisons  qui  plaident 
en  faveur  du  JDrécepte  formulé  dès  1879  par  Lannelongue  (1)  :  trépaner 
préventivement  le  bulbe  osseux  dans  l'ostéomyélite  diffuse. 

Le  terme  «  trépanation  »  a  le  tort  d'impliquer  un  mode  opératoire  très 
spécial  et  une  façon  restreinte,  somme  toute,  de  traiter  le  foyer  osseux. 
En  réalité,  nous  faisons  plus  souvent  un  évidement  large,  un  creusement 

(1)  Lannelongue,  De  l'osléomyélilc  aiguë  pédant  la  croissance.  Paris,  1879. 
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longitudinal  de  la  diaphyse,  qu'une  trépanation  ;  et  nous  avons  apporté, 
sur  ce  point,  nos  habitudes  d'incisions  généreuses  et  d'évacuation  totale 
qui  sont  la  règle  pour  les  collections  purulentes  des  parties  molles.  On 
poursuivra,  jusqu'aux  limites  du  mal,  l'asepsie  de  l'os  par  plusieurs  cou- 
ronnes échelonnées  le  long  de  la  diaphyse  ;  on  fera  sauter  à  la  gouge  les 
ponts  intermédiaires  pour  créer  une  grande  tranchée  d'évidement  propice 
à  un  curage  médullaire  total,  béante  aux  lavages  antiseptiques.  Au  tibia 
surtout,  on  rencontre  des  «  pandiaphysites  »  pour  lesquelles  il  faut  exca- 
ver  la  diaphyse  d'un  bout  à  l'autre,  ou  des  ostéites  bipolaires  qui  exigent 
une  action  simultanée  sur  les  deux  régions  juxta-épiphysaires, 

La  curette  maniée  hardiment  emportera  le  tissu  médullaire  sphacélé  ; 
le  fer  rouge,  le  chlorure  de  zinc  seront  employés  à  assainir  les  parois  du 
foyer  raclé  à  fond;  on  le  tamponnera  avec  de  la  ga/.e  iodoformée,  desti- 
née à  assurer  le  triple  but  du  drainage,  de  l'hémostase  et  de  l'antisepsie 
permanente.  L'iodoforme  est  ici  l'antiseptique  de  choix  :  Haassler  (1)  qui 
vient  de  faire  un  bon  travail  sur  la  régénération  de  la  moelle  osseuse 
détruite  mécaniquement,  a  montré  que  l'action  de  l'iodoforme  se  mani- 
feste, dès  le  premier  jour,  par  une  immigration  plus  abondante  de  leuco- 
cytes dans  le  caillot,  par  une  néoformation  conjonctive  plus  prompte,  par 
une  apparition  précoce  de  noyaux  osseux. 

§  3.   ArTHROTOMIE   DES   ARTICULATIONS    ENVAHIES.    —  LcS   jointurCS  SUppU- 

rantes  seront  arthrotomisées  ;  mais  ici  une  question  préalable  se  pose  : 
s'agit-il  d'une  arthrite  par  irruption  du  pus  dans  la  jointure  ou  d'une 
simple  arthrite  séreuse  de  voisinage?  La  distinction  est  d'importance  ma- 
jeure :  car,  dans  cette  dernière  hypothèse,  il  faut  éviter  d'inoculer  théra- 
peutiquement  —  le  voisinage  des  incisions  s'opposant  à  toute  préservation 
antiseptique  par  le  pansement  —  une  synoviale  articulaire  qui  n'est 
influencée  que  banalement  par  le  travail  inflammatoire  voisin  et  n'est 
occupée  que  par  un  épanchement  louche,  non  infectieux,  susceptible  de 
rétrocession  spontanée.  Une  ponction  exploratrice,  avec  la  seringue  Pra- 
vaz,  peut  lever  ce  doute.  Il  y  a  lieu  aussi  de  considérer  la  persistance  de 
la  fièvre  qui  ne  tombe  point  malgré  les  débridements  périostiques  et 
médullaires  :  elle  est  l'indice  d'un  foyer  purulent  permanent  et  peut  servir 
à  caractériser  la  nature  de  l'épanchement  articulaire.  Enfin  il  faut  tenir 
compte  des  conditions  anatomiques  de  chaque  jointure  :  s'il  est  possible 
d'observer  au  genou,  au  cou-de-pied,  ces  épanchements  séi^eux,  en  re- 
vanche l'extrémité  supérieure  du  fémur,  totalement  intra-synoviale,  déter- 
mine forcément  une  arthrite  suppurée,  si  elle  est  frappée  d'ostéite. 

§  4.   DliAlNAGE   ET    DÉSINFECTION   DES    PARTIES  MOLLES.  — ToutCS  IcS  COllcC- 

tions  des  parties  molles  seront  ouvertes  et  drainées  aux  points  déclives. 
Les  troncs  veineux  sont  parfois  thromboses  au  voisinage.  Il  nous  est  arrivé 
deux  fois,  dans  notre  service  d'enfants,  à  Montpellier,  de  faire  des  résec- 
tions de  saphène  sur  une  grande  longueur  et  nous  croyons  cette  mesure 
excellente  :  Klose  n'attachait  pas  sans  raison  une  grande  importance  à 

(1)  Haassi.er,  Ueber  die  Régénération  der  zerslnrlen  Knochenmîirkes  und  ihre  Beein- 
flussung  diirch  lodoforni.  Arckw  fur  Idin.  Cliirurgie,  Bd.  I.,  p.  75,  189."). 
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rost('M)i)lil('liit(',  ;i  riiilliuiimation  des  veines  osseuses  ut  des  troncs  qui 
leur  succèdcMil.  Dans  l'ostéite  à  staphyloco([in,'s,  lu  purticipation  du  réseau 
veineux,  son  rùlc  comme  voie  d'inlection  sanguine  et,  exceptionnellement, 
comme  route  de  l'emliolie  graisseuse,  li'gitimenl,  pour  certains  cas,  les 
larges  excisions  des  veines  thrombosées.  Le  spray  continu  au  membre 
inférieur,  l'immersion  permanente  au  supérieur,  en  tous  les  cas,  les  fré- 
quentes irrigations  désinfectantes,  seront  opposés  auxaccidents  infectieux, 

§  5.  SÉROTHÉRAPIE.  —  Nous  pouvons  espérer  de  la  sérothérapie  un 
secours  nouveau  contre  l'infection  sanguine.  El  c'est  ici  qu'une  déter- 
mination de  la  variété  microbienne  servira  de  guide  à  la  thérapeutique. 
S'agit-il  d'une  ostéite  à  streptocoques,  pourquoi  hésiter  à  employer  le 
sérum  antistreptococcique,  qui  a  fait  déjà  des  preuves  encourageantes? 
Est-ce  une  ostéomyélite  staphylococcique,  la  question  thérapeutique  est 
moins  avancée:  sans  doute,  Canon (1)  adéjà fait  quelques  essais  d'immuni- 
sation chez  les  animaux  ;  Viquerat  (2)  vient  d'affirmer  la  guérison,  par 
la  sérothérapie  antistaphylococcique,  d'un  malade  atteint  d'ostéomyélite 
du  tibia.  Mais  l'œuvre  expérimentale  est  à  poursuivre,  avant  qu'une  appli- 
cation thérapeutique  régulière  s'en  puisse  déduire  :  la  solution  ne  saurait 
manquer,  car  elle  ne  sera  qu'une  application  nouvelle  d'une  loi  constante; 
ne  constatons-nous  point,  en  clinique,  ces  effets  d'immunisation  et  cette 
atténuation  de  gravité  qui  est  bien  remarquable  dans  les  atteintes  succes- 
sives d'une  ostéomyélite  ? 

§  0.  Slrveillance  et  traitement  des  foyers  secondaires.  —  Toute  pous- 
sée nouvelle  de  fièvre  doit  attirer  l'attention  sur  la  présence  de  foyers 
secondaires,  qu'il  conviendi-ait  de  traiter  avec  la  même  vigueur.  La 
multiplicité  des  localisations  de  l'ostéomyélite  est  un  fait  clinique  im- 
portant :  après  quelques  jours,  parfois  après  une  accalmie  de  quelques 
semaines,  un  autre  pointdu  squelette  devient  douloureux,  un  nouvel  abcès 
se  forme,  qu'il  faut  dépister  et  débrider  :  c'est  une -raison  pour  prendre 
avec  exactitude  la  courbe  thermique,  même  quand  le  malade  est  revenu 
à  la  normale  ;  l'élévation  de  la  température  dénonce  la  localisation  nou- 
velle. Il  faut  savoir  qu'elle  se  fait  souvent  au  pôle  opposé  de  l'os  et  l'y 
chercher. 

3° Résection diaphysaire  précoce  et  extractions  hâtives  deséquestres 
diaphysaires. — Grâce  à  ce  traitement  énergique,  le  chirurgien  peut  attendre, 
môme  quand  l'os  est  déjà  dénudé  sur  une  grande  longueur,  quand  la  dia- 
physe,  décollée  de  son  cartilage,  nage  par  le  fait  de  la  suppuration  mé- 
dullaire et  périostique  «  entre  deux  eaux  »  purulentes,  et  semble  vouée 
à  la  nécrose.  Mais  il  y  faut  une  condition  formelle  :  il  faut  que  l'empoi- 
sonnement septique  ne  commande  pas  une  suppression  immédiate  et 
radicale  du  foyer  infectieux;  en  ce  cas,  on  amputerait  d'urgence. 

§  l".  Des  détails  et  des  conditions  de  ces  interventions.  —  Les  tré- 
panations multiples,  le  curage  médullaire,  l'évidement  de  la  diaphyse, 
la  désinfection  de  l'os  mort  et  des  tissus  voisins,  donneront  à  la  nature 

(1)  Canon,  Deutsche  Zeilschrift  fiiv  Cltirurgie,  XLII,  n"*  1  et  2. 

(2)  Viquerat,  Zeilschrift  fur  Ilygicne,  XVIIl,  n"  3. 
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le  temps  de  limiter  et  de  mobiliser  les  points  de  nécrose.  Se  déterminer  à 
une  résection  hâtive  est  s'exposer  à  sacrifier  l'os  au  delà  du  mort  et  courir 
les  risques  d'une  insuffisante  réossification  périostique,  qui  laisserait  un 
os  nouveau  discontinu  ou  grêle.  Pour  le  fémur,  pour  l'humérus,  la  règle 
est  absolue  de  retarder  la  résection  dans  ces  «  pandiaphysites  »  aiguës  : 
à  la  jambe,  à  Tavant-bras,  où  l'os  restant  sert  d'attelle  et  de  tuteur  jus- 
qu'à hi  régénération  périostique,  on  peut,  de  meilleure  heure,  se  décider  à 
l'ablation  de  grandes  longueurs  diaphysaires. 

Pourquoi  donc  se  presser  d'intervenir  quand  des  débridements  ont 
conjuré  les  accidents  graves,  quand  le  pus  s'écoule  sans  obstacle,  que 
la  septicité  est  enrayée,  et  que  la  fièvre  tombe  ?  Même  quand  la  totalité 
d'une  diaphyse  est  nécrosée,  la  nature  fait  bien  les  choses  :  une  couche 
de  tissu  spongieux  va,  par  un  processus  d'éburnation,  protéger  aux 
deux  bouts  les  articles  contigus  ;  pourvu  que  l'asepsie  soit  suffisante,  et 
que  l'inflammation  n'ait  point  détruit  tous  ses  éléments  ostéogènes,  le 
périoste  s'épaissit  et  prolifère.  L'os  mort  est  presque  toujours  assez  bien 
toléré  pour  ne  point  réclamer  une  extraction  immédiate  ;  il  devient  l'ori- 
gine d'une  irritation  féconde  au  point  de  vue  ostéogénique  ;  comme  le  dit 
Ollier,  il  sert  «  de  stimulant  et  de  moule  à  l'ossification  nouvelle  ».  Plus 
on  s'éloigne  de  la  fièvre  et  des  accidents  généraux,  plus  la  gaine  périos- 
tique est  active  et  le  séquestre  limité. 

Caru  on  est  quelquefois  surpris,  dit  encore  Ollier,  à  la  suite  de  ces 
inflammations  violentes  et  de  ces  dénudations  étendues  de  l'os,  de  la 
faible  quantité  du  tissu  osseux  qui  est  éliminée  chez  les  jeunes  enfants  : 
on  craint  un  séquestre  de  toute  la  diaphyse,  et  il  ne  s'élimine  que  quelques 
petits  fragments  du  tissu  spongieux  juxta-épiphysaire  ou  quelques  la- 
melles déchiquetées  de  la  couche  compacte  ».  En  1875,  devant  la  Société 
de  chirurgie,  Marjolin  citait  l'observation  d'un  enfant  chez  lequel  il  put, 
après  l'incision  des  parties  molles,  promener  son  doigt  sur  toute  la  lon- 
gueur du  tibia  dénudé  :  il  se  décida  à  enlever  l'os  et  le  scia  en  son  milieu  ; 
puis,  à  l'examen  des  surfaces  de  section,  qui  lui  parurent  saines,  il  se 
ravisa  et  laissa  le  tibia  en  place  :  le  périoste  réappliqué  sauva  l'os  de  la 
nécrose.  Bœckel  note  en  une  observation  le  «  dépouillement»  périostique 
d'un  péroné  en  toute  sa  hauteur  et  en  toute  sa  circonférence,  à  l'exception 
d'une  petite  bande  correspondant  à  l'attache  du  ligament  interosseux  : 
l'os  cependant  survécut.  Donc,  les  décollements  périostiques  n'entraînent 
point  inévitablement  la  nécrose  de  toute  surface  osseuse  dénudée  :  si  la 
suppuration  se  tarit,  on  voit  bientôt  des  points  rouges,  piqués  sur  le  fond 
mat,  s'élargir,  confluer  et  s'unir  aux  bourgeons  des  parties  molles  : 
(quelques  semaines  auront  suffi  à  recouvrir  une  surface  osseuse  qu'on 
croyait  condamnée  à  mort. 

§  2.  Extraction  précoce  des  portions  osseuses  mortes.  —  Dénudation 
n'est  pas  synonyme  de  nécrose  ;  retarder  l'extraction  des  portions 
osseuses  dépériostées  est  donc  une  prati(|ue  rationnelle  ;  mais  il  ne 
faut  point  la  reculer  jusqu'à  l'incarcération  du  séquestre  dans  l'étui 
périostique  ossifié.  Au  reste,  la  date  de  l'intervention  reste  subordonnée 
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à  plusieurs  comlilions  :  s';ii,Mt-il  par  ex('tn[)Ie  d'une  portion  nécrotique, 
source  d'une  intarissable  suppuration,  (jui  amaigrit  le  malade  et  menace 
ses  reins,  il  est  indi(|ué  de  ne  pas  attendre  la  délimitation  spontanée  du 
si-questre  et  d'rulevcr  au  plus  tôt  le  mal.  Kst-ce  une  ostéomyélite  d'un 
os,  «  unique  soutien  du  memljre  »,  comme  le  dit  Oilier,  liumérus  ou  fémur, 
il  sera  prudent  de  donner  au  fourreau  périostique  le  temps  de  se  durcir. 
Sinon,  dès  que  la  gaine  de  périoste  est  assez  hyperplasiée,  quoique  molle 
et  pseudo-cartilagineuse,  on  peut  àco  moment  enlever  la  partie  ru-crosée, 
bien  qu'elle  ne  soit  point  encore  séparée  complètement  du  vif.  Cela  a 
l'avantage,  comme  l'observe  OUier,  d'abréger  la  durée  de  la  suppuration, 
d'éviter  l'inclusion  du  sé(juestre  dans  une  cavité  ossifiée,  de  guérir  plus 
tôt  le  malade.  L'os  n'est  point  encore  devenu  «  un  séquestre  de  nécrose  », 
il  est  encore  (!n  grande  partie  vivant,  vasculaire,  mais  il  ne  tient  aux 
tissus  limitants  que  par  des  vaisseaux  et  une  couche  de  granulation  :  il 
suflit  d'une  légère  traction  pour  rompre  ces  liens  fragiles  et  permettre 
l'extirpation  de  ces  «  séquestres  d'ostéite  ».  Mais  une  distinction  est  ici 
nécessaire  ;  ces  opérations  ne  sont  alors,  comme  y  insiste  OUier,  que  des 
extractions  plus  ou  moins  hâtives  d'une  diaphyse  nécrosée,  à  travers  la 
capsule  séquestrale  en  voie  d'ossitication. 

§  3.  RÉSECTIONS  DiAPHYSAiRES  PRÉCOCES.  —  Bien  différentes  sont  les  véri- 
tables résections  sous-périostées,  où  le  chirurgien  détache  méthodi- 
quement un  périoste  épais  et  adhérent  et  retranche  la  diaphyse,  sciée 
ou  séparée  à  ses  deux  bouts.  Cette  résection  précoce  a  ses  indications. 
11  est  des  cas,  infectieux  à  un  haut  degré,  où  les  débridements  et  l'an- 
tisepsie sont  impuissants  à  enrayer  le  mal  :  le  pus  est  abondant,  la 
lièvre  élevée,  les  accidents  tenaces.  Comme  le  décrit  bien  Gérard  Mar- 
chant, «  l'os  a  perdu  sans  retour  toutes  connexions  vasculaires;  la  sou- 
daineté de  l'attaque  a  été  telle  que  l'os  est  mort  vivant,  et  c'est  en  vain 
qu'on  y  chercherait  à  l'œil  nu  ces  caractères  d'ostéite  qui  précèdent 
d'ordinaire  tout  travail  de  nécrose  ;  cet  os  est  à  peine  découvert,  exposé 
à  l'air  et  débarra'ssé  de  son  lit  purulent,  qu'il  se  dessèche  et  devient 
presque  instantanément  aussi  blanc  que  l'os  qui  a  macéré  depuis  des  mois 
dans  un  liquide  propre  à  le  blanchir  (1).  » — Sans  aller  jusqu'à  ces  nécroses 
aiguës,  où  l'os  est  foudroyé  par  les  produits  microbiens,  on  rencontrera 
plus  souvent  des  cas  où  la  diaphyse,  en  proie  à  une  infection  diffuse, 
à  une  «  panostéite  »  est  inconservable  :  il  faut  pour  l'assainir,  multiplier 
les  évidements,  ce  que  le  malade  ou  les  parents  refusent  ;  la  fièvre  dure  : 
la  suppuration  persiste  parce  qu'il  reste  dans  les  recoins  de  la  loge  périos- 
tique ou  dans  les  lacunes  médullaires  des  points  difficiles  à  désinfecter; 
l'état  général  est  menacé.  Que  faire  ?  Amputer  ?  Chassaignacy  avait  décidé 
presque  tous  ses  contemporains.  Extirper  l'os  en  sa  totalité  ?  Holmes  le 
premier  le  proposa  en  1800  ;  mais  on  ne  voulut  reconnaître  alors  à 
son   opération  que   «  le  seul  mérite  de  l'originalité  ».  Letenneur   (2), 

(1)  Gérard  Mauchant,  De  la  résection  dnns  rostéomyclite.  Bulletin  de  la  Société  ana- 
lomique,  1889,  p.  139-176. 

(2)  Letennel'r,  cité  par  Ollieh,  in  Traité  de  régénération  dex  os,  1867,  t.  II,  p.  25i. 


6i2  OSTÉOMYÉLITES   DE    LA    CROISSANCE. 

Giraldès  (1),  Le  Fort,  Duplay  (2),  Esmarch  (3),  Bockenlieimer  (4),  ont  mul- 
tiplié ces  faits  de  résection  précoce. 

OUier  s'en  déclare  partisan  lorsqu'un  seul  des  grands  os  du  membre  est 
atteint,  et  s'il  s'agit  d'un  enfant  ou  d'un  adolescent.  Mieux  que  tout  évi- 
dement,  elle  donne  de  la  commodité  au  drainage  et  à  l'évacuation  des 
collections  purulentes  de  la  loge  osseuse;  par  la  suppression  du  pus  elle 
sauvegarde  les  éléments  ostéogènes  du  périoste  et  favorise  la  régénération 
diapliysaire  ;  par  l'ablation  de  la  diaphyse,  corps  mort  et  septique,  elle 
préserve  les  viscères,  surtout  les  reins,  si  menacés  chez  ces  malades.  Pour 
les  os  couplés,  péroné  et  tibia,  cubitus  et  radius,  et  chez  des  sujets  dont 
le  périoste  a  subi  déjà  une  hyperplasie  préparatoire,  c'est  une  intervention 
économique  très  recommandable  :  les  exemples  de  succès  sont  nombreux. 

Mais,  au  point  de  vue  du  sort  ultérieur  du  membre,  il  faut  bien  distin- 
guer ces  ablations  diaphysaires,  avec  conservation  des  cartilages  de 
conjugaison  limitants,  et  l'extirpation  totale  d'un  os  :  celle-ci,  supprimant 
les  deux  zones  conjugales,  arrêtera  définitivement  l'accroissement  du 
segment  de  membre  correspondant,  si  bien  que  la  colonne  osseuse  néo- 
formée ne  répondra  jamais,  comme  dimensions,  qu'à  la  longueur  enlevée. 
De  là,  chez  le  jeune  enfant,  et  pour  le  tibia  surtout,  des  raccourcissements 
pernicieux  à  la  fonction  ;  de  là,  la  nécessité  d'épargner  autant  que  possible 
les  régions  conjugales  et  de  s'y  efforcer  par  toutes  les  ressources  du  débri- 
dement  et  du  drainage  articulaire.  Pour  l'humérus  et  le  fémur,  et  dans 
les  mêmes  conditions  de  périoste  en  pleine  sève,  cette  résection  totale 
serait  à  tenter  si  les  désordres  étaient,  comme  l'observe  Ollier,  confinés 
dans  la  «  loge  de  l'os,  »  n'envahissant  point  les  tissus  périphériques. 
Mais  l'occasion  en  sera  plus  rare,  surtout  au  fémur  :  les  larges  et  précoces 
débridements  du  canal  médullaire  et  du  tissu  spongieux  suffiront  le  plus 
souvent  à  arrêter  l'infection.  Toutefois,  dans  le  cas  d'ostéomyélite  totale 
jusqu'à  l'extrémité  iliaque  du  fémur,  si  l'intérêt  vital  l'exigeait,  mieux 
vaudrait  pratiquer  l'ablation  entière  de  l'os  que  la  désarticulation  coxo- 
fémorale  :  le  choc  opératoire  en  serait  moindre  et  les  suites  plus  favo- 
rables. Il  faut,  en  pareil  cas,  apporter  le  plus  grand  soin  au  détachement 
du  périoste,  coniserver  les  couches  de  granulation  qui  le  tapissent,  mordre 
môme  avec  la  rugine  sur  les  couches  d'os  nouveau,  surtout  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  où  trop  souvent  la  régénération  avorte. 
D'ailleurs,  la  greffe  osseuse,  ainsi  que  nous  le  précisons  plus  loin,  est  une 
ressource  thérapeutique  nouvelle  qui  vient  élargir  le  cadre  de  ces  résec- 
tions conservatrices. 

4°  Résections  précoces  diaphyso-épiphysaires.  —  Il  est  des  extrémités 
osseuses  dont  la  résection  s'impose  dès  que  l'articulation  est  envahie  par 
la  suppuration.  C'est  le  cas  de  l'épaule,  parce  que  l'extrémité  delà  dia- 
physe pénètre  jusque  dans  la  synoviale  ;  c'est,  plus  souvent  encore,  le 

M)  GiBAi.DKs,  Leçons  cliniques  siir  les  maladies  des  enfants,  t.  I. 
(2)  Le  Fokt  et  Duplay,  Société  de  chirurgie,  octobre  1875. 
(.3)  EsMAUcii,  Archiv  fur  /clin.  Ckir.,  1875. 
(4)  BocKENHEiMER,  Deulscke  med.  Wochenschr,  1878. 
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cas  de  la  hanche  :  le  meiUeur  dr-ainaj^e  de  la  joiiilure  l'sL  alors  assuré  par 
l'ablation  de  la  tôle.  Quand  la  i-rsection  devance  l'intoxication  grave  du 
sujet,  l'issue  est  très  rapidement  favorable  ;  aussi  doit-on  se  décider  à 
une  intervention  hâtive,  suivant  sans  retard  le  diagnostic.  Ailleurs,  au 
contraire,  la  suppur-ation  de  la  jointure  n'est  pas  une  indication  formelle 
de  résection. 

Ouvrez  l'articulation  largement,  par  plusieurs  côtés;  drainez-la  aux 
points  déclives.  C'est  souvent  le  moyen  de  conserver  l'épiphyse  adja- 
cente, qu'on  peut  d'ailleurs  évidcr  et  drainer,  et  d'obtenir  la  guérison  par 
ankylose  ;  et,  au  point  de  vue  de  la  fonction  comme  de  l 'accroissement,  le 
résultat  sera  toujours  supérieur  à  celui  que  donnerait  la  résection.  Le  pan- 
sement iodoformé  a  singulièrement  accru  la  valeur  de  ces  opérations 
économiques.  Mais  ce  traitement  conservateur  se  subordonne,  comme  le 
formule  Ollier,  aux  conditions  où  se  trouve  l'épiphyse.  Si,  au  lieu  de 
présenter  une  simple  perforation,  elle  est  décollée,  profondément  altérée, 
partiellement  nécrosée,  infiltrée  de  pus  dans  le  reste  de  sa  masse,  il  faut 
l'enlever.  C'est  pour  l'extrémité  inférieure  du  tibia  que  se  discute  le  plus 
souvent  l'opportunité  de  pareille  résection  diaphyso-épiphysaire.  Chez 
l'enfant  on  obtient  des  régénérations  régulières  après  l'ablation  de  longues 
portions  ;  chez  l'adulte  —  passé  l'âge  de  trente-cinq  ans  —  il  n'y  faut  plus 
compter;  après  une  lente  guérison,  il  faut  soutenir  le  membre  par  un 
appareil  orthopédique  et  —  en  clientèle  pauvre  —  cette  difficulté  peut 
devenir  une  contre-indication. 

5°  Amputation.  —  C'est  entre  ces  larges  résections  diaphyso-épi- 
physaires  et  l'amputation  que,  pour  les  formes  graves  et  diffuses,  le  pra- 
ticien hésite  parfois.  L'étendue  des  lésions,  l'urgence  des  phénomènes 
généraux,  l'âge  des  patients  interviennent  pour  fixer  ce  choix.  Quand  les 
petites  articulations  du  pied  et  de  la  main  sont  envahies,  quand  les  par- 
ties molles  sont  ravagées  par  les  fusées  purulentes,  la  conservation 
devient  bien  difficile.  Chez  les  adultes  ayant  passé  l'âge  des  ossifications 
périostiqucs  abondantes,  les  médiocres  résultats  orthopédiques  de  ces 
résections,  les  déformations  secondaires  qui  les  accompagnent,  le  port 
d'appareils  de  soutien  qu'elles  nécessitent  feront  souvent  accepter  le 
sacrifice  du  membre.  Enfin  —  et  plus  impérieusement  que  toutes  consi- 
dérations —  la  gravité  de  l'état  général,  les  progrès  de  la  toxhémie 
imposeront  nue  suppression  prompte  et  radicale  du  foyer  infectieux.  On 
sait  combien  est  intense  l'anémie  qui  suit  les  ostéomyélites,  avec  quelle 
lenteur  elle  se  répare,  de  quelle  intoxication  sanguine  elle  témoigne,  par 
quelles  lésions  viscérales  elle  se  maintient  :  il  est  des  cas  où  il  faut 
l'enrayer  d'urgence  et  l'amputation  y  réussit  mieux  que  les  opérations 
économiques. 

r>.  —  Interventions  secondaires  et  tardives. 

1"  Séquestrotomies.  —  Une  ostéomyélite  aiguë  sest  éteinte,  mais  a 
laissé  dans  l'os  des  portions  séquestrées  ou  des  tissus  à  vitalité  indécise 
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qui  vont  jouer  le  rôle  d'épine  irritative  et  de  reliquats  infectieux,  s'incar- 
cérer dans  un  étui  osseux  de  formation  périostale,  entretenir  une  inter- 
minable suppuration,  et  provoquer  l'incessante  formation  de  trajets 
fistuleux. 

§  1'".  Leurs  indications.  —  Il  faut  intervenir,  car,  si  on  les  abandonne  à 
l'élimination  spontanée,  ces  séquestres  y  mettront  des  années.  Le  malade 
aura  suppuré,  souffert,  maigri,  menacé  dans  ses  viscères  par  cette  longue 
résorption  de  toxines,  exposé  à  de  nouveaux  réveils  inflammatoires  à 
lointaine  échéance.  Il  faut  lui  épargner,  avant  d'en  arriver  là,  ces 
périlleux  délais  ;  d'autant  que,  plus  on  attend,  plus  le  périoste  blinde  de 
couches  osseuses  nouvelles  la  gaine  qui  incarcère  le  séquestre. 

Lorsqu'on  aura  à  traiter  un  de  ces  os  énormes,  inégaux,  noueux, 
qu'enveloppent  des  parties  molles  épaissies  et  travaillées  par  l'inflam- 
mation chronique,  on  ne  se  laissera  point  décevoir  par  l'aspect  extérieur 
de  l'os  et  Ton  ne  prendra  point  ces  ostéophytes  pour  des  parties  incurables, 
dignes  d'une  extirpation  totale.  Sans  doute,  on  pourra  rencontrer  —  surtout 
au  tibia  —  des  hyperostoses  massives  et  irrégulières,  avec  des  points 
inflammatoires  et  nécrotiques  disséminés,  avec  un  os  périostique  malade 
et  infecté,  auxquelles  conviendra,  comme  nous  le  préciserons  plus  loin, 
la  résection  totale.  Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  suffiront  des 
opérations  économiques,  désignées  sous  le  nom  de  séquestrotomies  (1). 
§  2.  Leur  technique.  —  S'il  s'agit  —  hypothèse  habituelle  —  d'une 
vieille  ostéite  flstuleuse,  un  stylet  poussé  dans  les  orifices  et  dans  les 
cloaques,  heurtant  contre  une  surface  osseuse  dénudée  et  donnant  un 
son  sec,  a  démontré  l'existence  d'un  séquestre.  On  ischémie  le  membre 
avec  la  bande  d'Esmarch  et  l'on  partique  une  incision  en  pleine  épais- 
seur, loin  des  gros  vaisseaux,  et,  autant  que  possible,  joignant  les  trajets 
iistuleux.  On  arrive  ainsi  sur  l'os,  qu'on  «  dépérioste  »  suivant  son  axe, 
sur  une  étendue  assez  longue  pour  dépasser  les  limites  apparentes  du 
mal,  et  sur  une  largeur  convenable  pour  creuser  la  tranchée  d'évide- 
ment.  Â  ce  moment,  on  examine  l'aspect  de  sa  surface,  la  situation  des 
cloaques:  des  écarteurs  de  Volkmann  accrochent  les  lèvres  de  l'incision 
périostique  et  découvrent  bien  le  champ  opératoire. 

Si  l'on  veut  des  succès  thérapeutiques  durables,  il  faut  s'habituer  à 
l'aire  de  larges  creusements  longitudinaux  au  travers  des  épaisseurs,  sou- 
vent énormes  et  éburnées,  de  l'os  périostique.  La  pratique  de  la  chi- 
rurgie infantile  nous  a,  sur  ce  point,  convaincu.  Nous  avons  guéri,  par 
une  intervention  décisive,  des  enfants  ayant  subi  deux,  trois,  quatre 
séquestrotomies  économiques,  procédant  par  évidements  insuffisants  et 
laissant  sur  place  des  résidus  séquestrés  (2). 

Jusqu'aux  confins  apparents  de  l'hyperostose,  nous  creusons,  à  travers 
l'étui  d'os  nouveau,  de  grandes  tranchées  :  on  peut  le  faire  au  ciseau  et 
au  maillet,  mais  cela  n'est  point  sans  produire  quelque  commotion 
osseuse.  Nous  découpons,  d'un  trait  continu,  à  la  scie  circulaire  du  poly- 

(1)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  II,  p.  M'i. 

(2)  FoiuîL-E,  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  el  de  c/iirurrjle  de  Montpellier,  I88.S. 
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triteur,  ces  bandes  osseuses  :  il  iiuus  est  uriivr-  (h-  laillci-  iiill^i  sur  toule 
la  l(jiigueur  du  tibia,  par  deux  soctious  parallèles,  une  lame  d'une  seule 
tenue.  Aux  deux  limites,  on  fait  sauter  à  cuu[)S  de  cisc.iu  les  dnux  petits 
côtés  el,  d'un  ellorl  d'élévation,  un  peut  faire 
sautei'  d'uni'  pièce  ce  couvercle  osseux  de  la 
cavité  séquestrale.  l*arfois,  au  fémur,  on  dé- 
couvre, blanche  et  sèche,  la  diiipliyse  morte, 
dans  sa  gaine  ossiliée;  ailleurs,  ce  sont  jjIus 
souvent  des  s(''questres  partiels,  représentnnl 
des  friiclions  variables  du  cylindre  dia- 
physaire,  indonlés,  «  gothiques  >>,  travaillés 
par  la  résorption. 

Il  laul  avec  soin  explorer  la  région  du 
bulbe  osseux  :  on  y  pourra  trouver  des  blocs 
nécrosés,  qui  ne  suivent  point  le  séquestre 
diaphysaire  lors  de  son  extraction  et  qu'il  ne 
faut  pas  laisser  en  place.  Il  faut  aussi  savoir 
que  d'épais  cloisonnements,  dus  à  l'ossifica- 
tion médullaire,  peuvent  masquer  un  foyer 
ostéomyélitique  avoisinant  :  c'est  une  raison, 
nous  le  répétons,  pour  étendre  largement  la 
tranchée  d'évidement.  Mieux  vaut  empiéter  en 
tissu  sain  que  négliger  un  point  infectieux, 
capable  de  réinoculer  l'os.  Un  détail  nous 
paraît  important  :  avec  une  curette  fortement 
tranchante,  raclez  à  fond  la  face  interne  de 
la  cavité  séquestrale,  de  façon  à  enlever  les 
parties  infectées,  les  fongosités  malsaines, 
le  pus,  les  parcelles  séquestrales,  les  lamelles 
osseuses  mal  vivantes;  il  faut  que  l'instru- 
ment sente  paroi  nette  et  résistante. 

Tamponnez  à  la  gaze  iodoformée  :  c'est  le 
moyen  de  faire  l'hémostase  —  importante  en 
ces  cavités  d'évidement  qui  saignent  beau- 
coup, surtout  après  la  levée  du  tube  d"Es- 
march  — ,  d'assurer  l'antisepsie  permanente 
et  le  drainage.  Mais  il  faut  n'en  point  prolon- 
ger le  séjour  au  delà  du  huitième  au  dixième 
jour  :  sinon,  les  mailles  de  la  gaze  sont  péné- 
trées par  les  bourgeons  ;  son  enlèvement  est 
difficile,  douloureux,  hémorrhagique.  Dans  nos  dernières  séquestroto- 
mies,  nous  avons  terminé  l'opération  en  mobilisant  un  lambeau  osseux, 
à  la  façon  de  Bier  :  nous  décrivons  plus  loin  ce  procédé  qui  nous  parait 
un  traitement  de  choix  des  larges  tranchées  d'évidement. 

§  3.  Leurs  hksultats.  —  Ces  extirpations  donnent  les  meilleurs  résultats, 
même  quand  elles  portent  sur  des  diaphyses   entières  :  toutefois,  elles 


.  Uli.  —  SL'iiuo!>tie  ili;i|)lns;iin' ilii 
fémur  exlrail  en  deux  morceaux 
(Forgue). 
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peuvent  laisser  un  membre  plus  court  que  l'autre,  soit  que  les  cartilages 
de  conjugaison  aient  été  endommagés,  soit  que  la  nutrition  générale  du 
membre  ait  souffert  de  l'intensité  de  l'inflammation.  OUier  cite  un  remar- 
quable exemple  de  ces  séquestrotomies.  «  Le  malade,  atteint  à  l'âge  de  sept 
ans  d'une  ostéomyélite  spontanée  de  l'humérus  qui  avait  amené  la  nécrose 
de  la  diaphyse,  se  débarrassa  lui-même  d'un  séquestre  de  quatre  à  cinq 
pouces,  représentant  à  peu  près  la  longueur  de  la  diaphyse  d'un  enfant 
de  sept  ans.  Le  séquestre  avait  perforé  la  peau  en  arrière  au  niveau  de 
l'acromion  :  il  le  fît  attacher  par  une  corde,  qu'il  fixa  au  barreau  de  son 
lit;  il  fît  alors  un  violent  mouvement  en  avant,  comme  s'il  voulait  attirer 
le  lit  vers  lui  :  il  détacha  ainsi  le  séquestre,  et  le  membre  resta  quelque 
temps  mou  et  flexible.  »  Quand  Ollier  l'observa,  ce  malade  avait  un  hu- 
mérus de  19  centimètres,  contre  35  qui  représentaient  la  longueur  du  mem- 
bre sain. 

Qu'il  s'agisse  de  ces  grandes  pièces  diaphysaires  en  prison  dans  l'os 
périostique,  ou  simplement  de  «  séquestricules  »  osseux  nécrosés  ou  vas- 
culaires,  parfois  à  peine  gros  comme  un  pois,  de  masses  médullaires 
chroniquement  enflammées  incluses  dans  une  cavité  séquestrale,  jamais 
—  nous  insistons  sur  cette  règle  conservatrice  —  l'on  n'imitera  Larghi 
et  quelques  autres  chirurgiens  qui,  en  semblable  occurrence,  ont  cru 
devoir  se  décider  à  la  résection  totale  de  la  diaphyse.  L'os  a  beau  être  tu- 
méfié par  des  couches  osseuses  nouvelles,  les  fistules  être  intarissables  et 
la  lésion  paraître  étendue  à  la  totalité  de  l'os,  les  évidements  au  ciseau  et 
au  maillet,  les  grandes  tranchées  creusées  dans  la  gaine  incarcérante 
suffiront  le  plus  souvent.  Une  fois  la  cavité  vidée  de  son  séquestre,  ses 
parois  grattées  et  gougées  jusqu'au  tissu  résistant,  on  verra  la  gouttière 
se  combler  par  granulation  progressive  ;  car,  au  contraire  des  évidements 
pour  carie  tuberculeuse,  ces  cavités  sont  douées  d'une  extrême  plasticité. 
Il  est  remarquable,  ainsi  que  l'observe  Ollier,  de  voir  comme  l'os  périos- 
tique supporte  et  répare  ces  pertes  de  substance. 

2°  Résections  diaphysaires  tardives.  —  L'ablation  des  séquestres 
cependant  et  l'évidement ne  suffisent  pas  toujours;  et,  si  l'on  veut  enrayer 
le  mal,  il  faut  quelquefois  réséquer  la  totalité  de  la  diaphyse.  Avec 
l'antisepsie,  ces  interventions  sont  devenues  bénignes  et  —  grâce  à  la 
conservation  des  éléments  ostéogènes  —  suivis  de  plus  complètes  réos- 
sifications que  jadis  ;  chez  le  jeune  sujet,  la  plasticité  du  périoste  est 
un  garant  de  la  régénération  osseuse  ;  passé  la  trentaine,  il  ne  faudrait 
point  s'y  fier.  Voici,  par  exemple,  comme  dans  l'observation  XIII  du 
mémoire  de  Lannelongue  (1),  un  os  profondément  atteint  par  l'ostéo- 
myélite chronique  :  après  en  avoir  décoll(3  le  périoste,  on  le  trouve 
«  vascularisé,  troué,  vermoulu  ;  à  la  partie  inférieure,  on  sent  une  crépi- 
tation parcheminée  qui  fait  d'abord  penser  à  une  fracture  ;  mais  elle  est 
due  à  des  lamelles  osseuses  dépressibles  et  faibles  qui  cèdent  en  criant  sous 
le  doigt  :  l'os  est  réséqué  depuis  son  extrémité  inférieure  jusqu'à  la  limite 

fl)  Lan.nelongck  et  COiiBY,  Ostéomyélite  chronique.  Arch.  gén.  de  médecine^  1879, 
p.  279. 
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supérieure  du  gdntlciiient  ».  La  résection  totale  est  nécessaire  encore  pour 
mettre  un  terme  à  la  suppuration,  quand  il  s'agit  de  ces  «  panostéites 
nécrotiques  diss(';minées  »,  si  bien  sif^nah'-os  par  Ollier  :  en  ces  cas,  il  n'y 
a  pas  de  nécrose  massive  appréciable  ;  l'inilauimation  a  laissé  à  la  surface 
et  dans  la  profondeur  de  l'os  «  de  petits  foyers  de  méduUisation  où  se 
trouventdes  parcelles  séqucstrales,vasculaircs  ou  non,  englobées  detoutes 
parts,  qui  ne  peuvent  se  faire  jour  ».  De  là,  d'incessants  abcès,  des  «  os- 
téites reviviscentes  »  ;  l'os  n'a  aucune  tendance  à  guérir,  d'autant  qu'il 
est  irrégulier,  mal  disposé  pour  ses  fonctions  de  levier  ou  de  support,  que 
sa  circulation  est  troublée,  et  que,  au  moindre  prétexte,  y  peuvent  éclater 
des  poussées  inllammatuires  secondaires. 

3"  Opérations  correctrices  dans  les  troubles  d'accroissement.  — 
Voici,  pour  terminer,  un  cas,  rare  mais  possible,  d'intervention  tardive. 
Une  ostéomyélite  a  frappé  isolément  un  des  deux  os  couples  de  l'avant- 
bras  ou  de  la  jambe,  et  détruit  ses  cartilages  conjugaux.  D'où  arrêt  de 
développement  dans  cet  os,  qui,  ne  suivant  plus  l'accroissement  de  l'os 
parallèle,  tend  à  se  luxer  sur  lui  par  son  extrémité  la  moins  fixe,  et  déter- 
mine une  déviation  progressive  de  la  main  ou  du  pied.  La  figure  ci- 
dessus  démontre  bien  le  mécanisme  de  ces  déformations.  C'est  en  pareil 
cas  qu'OUier  a  proposé  d'enrayer,  chez  l'enfant,  l'accroissement  de  l'os 
sain,  et  de  rétablir  ainsi  la  symétrie  d'accroissement  des  deux  pièces 
osseuses.  «  Or,  le  moyen  d'enrayer  l'accroissement  de  cet  os,  c'est  de  lui 
enlever,  par  excision  partielle  ou  totale,  l'organe  essentiel  de  cet  accrois- 
sement, c'est-à-dire  son  cartilage  de  conjugaison.  »  Un  bistouri  étroit, 
glissé  parallèlement  entre  les  tendons,  excise  un  coin  de  ce  cartilage  : 
selon  la  perte  de  substance  qu'on  veut  produire,  on  enlève  le  quart,  le 
tiers,  ou  la  totalité  de  la  tranche  cartilagineuse.  Dans  un  cas  de  déviation 
de  la  main  consécutive  à  une  ostéite  juxta-épiphysaire  du  radius,  Ollier 
a  pu,  par  la  destruction  partielle  du  cartilage  conjugal  inférieur  du 
cubitus,  préparer  le  redressement  progressif  de  la  main  luxée,  le  radius 
ayant  fini  par  se  mettre  au  niveau  du  cubitus  arrêté  en  sa  croissance.  Si 
le  sujet  a  terminé  son  développement  osseux,  c'est  par  une  ostéotomie 
cunéiforme  de  l'os  à  croissance  prépondérante  que  l'on  rétablira  le  paral- 
lélisme de  deux  tiges  osseuses  conjuguées. 

C.  —  Traitement  des  cavités  osseuses  résultant 
des  séquestrotoniies. 

Les  amples  évidements  osseux,  qui  sont  devenus  la  règle  parce  qu'ils 
sont  la  condition  d'une  intervention  radicale,  ont  leurs  inconvénients  :  la 
réparation  en  est  souvent  d'une  lenteur  extrême  ;  ils  ne  se  couvrent 
que  d'une  cicatrice  creuse,  adhérente,  fragile  ;  ils  demeurent  parfois  le 
siège  d'un  ulcère  cavitaire,  profond,  cerclé  d'une  peau  indurée  et  fixe, 
qui  n'obéit  pas  aux  tendances  normales  de  la  rétraction  centripète.  C'est 
bien,  comme  le  pense  Jaboulay,  cette  insuffisance  des  téguments  qui  cons- 
titue un  des  principaux  retards  de  la  cicatrisation.  Sans  doute,  l'os  a  de 
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la  peine  et  met  du  temps  à  se  combler;  mais  aussi  la  peau  est  impuissante 
à  recouvrir  un  squelette,  grossi,  épaissi^de  taille.  Une  solution  s'offre  donc  : 
rétrécir  la  surface  circulaire  du  tibia,  de  façon  à  ce  que  l'étofîe  cutanée 
soit  assez  ample  pour  le  revêtir.  Le  moyen  opératoire  s'en  déduit  :  mobiliser 
une  des  parois  de  la  brèche  osseuse  et  la  refouler,  avec  ses  téguments 
attenants,  dans  le  fond  de  la  cavité.  En  outre  de  la  diminution  du  péri- 
mètre de  l'os,  un  fait  important  en  résulte  :  c'est  la  suppression  méca- 
nique du  creux  d'évidement  et  la  mise  au  contact  de  ses  parois  opposées. 
Or,  c'est  une  loi,  en  pathologie  chirurgicale  générale,  que  maints  foyers 
de  suppuration  ne  persistent  que  grâce  à  la  permanence  delà  cavité  et  au 
défaut  de  coalescence  de  ses  parois  distantes:  c'est  le  cas  des  suppurations 
iscliio-rectales,  pleurales.  Du  jour  où  se  supprime  l'espace  cavitaire,  le 
pus  se  tarit. 

1"  Nécrotomie  ostéoplastique  de  Bier.  —  Tel  est  le  principe  de  la 
«  nécrotomie  ostéoplastique  »  de  Bier  (1)  :  nous  l'avons  quatre  fois 
employée  et  sommes  très  satisfaits  de  la  prompte  réparation  osseuse  qui 
la  suit.  C'est  surtout  au  tibia  qu'elle  est  applicable.  Bier  enlève  le  séquestre 
sans  sacrifier  aucune  partie  de  l'os  :  à  coups  de  scie  pour  les  deux  sec- 
tions transversales  et  de  ciseau  pour  la  section  longitudinale,  il  taille  et 
mobilise  un  panneau  osseux,  quadrilatère  allongé,  formant  le  couvercle 
de  la  cavité  séquestrale,  rattaché  à  l'os  par  un  pont  de  périoste  et  les 
parties  molles.  Ce  lambeau  est  fortement  érigné,  pendant  qu'on  procède 
au  déblaiement  de  la  cavité  séquestrale  ;  puis  il  est  rabattu  sur  le  «  cer- 
cueil »  osseux  et  des  sutures  unissent  les  parties  molles. 

iS'ous  avons  suivi,  à  l'instar  de  Schulten,  une  technique  un  peu  diffé- 
rente de  celle  de  Bier.  Le  premier  temps  est  celui  d'une  séquestrotomie 
typique.  Sur  l'os  hyperostosé  nous  avons  découpé  d'abord,  entre  deux 
traits  de  la  scie  circulaire  du  polytriteur,  une  bande  osseuse  d'un  à  deux 
centimètres,  suivant  le  volume  de  la  diaphyse  et  l'importance  probable 
du  séquestre  inclus.  Par  cette  tranchée,  nous  avons  extrait  les  séquestres, 
gratté  la  paroi  :  voilà  la  loge  nette.  Aux  deux  extrémités  de  Fincision 
cutanée,  sont  menées  deux  incisions  transversales  de  trois  à  quatre  centi- 
mètres de  longueur,  n'intéressant  que  la  peau.  Avec  le  ciseau,  traversant 
la  cavité  d'évidement,  nous  attaquons  et  fendons  sur  toute  la  longueur  la 
paroi  opposée  en  ménageant  le  périoste;  en  haut  et  en  bas,  deux  sections 
transversales  achèvent  de  libérer  le  pont  osseux  ainsi  taillé.  —  Reste  à 
refouler  contre  la  paroi  opposée  ce  couvercle  ostéo-cutané  mobile  sur  sa 
charnière  périostique  postérieure  :  nous  y  avons  une  fois  rencontré  de 
sérieuses  difficultés;  il  nous  a  fallu,  à  petits  coups  de  ciseau,  élargir  la 
fente  osseuse  postérieure,  en  respectant  le  périoste,  de  façon  à  donner 
du  jeu  à  cette  charnière  et  à  permettre  le  rabattement  du  panneau  mobile. 

(1)  BiKH,  Archiv  f'iir  kliynsche  Chirurgie,  1892,  t.  121.  —  .Iaboulav,  Archives  provin- 
ciales de  chirurgie,  189i,  p.  lOl-lOi,  et  Th.  de  Breuil,  De  la  réparation  des  cavités 
osseuses  post-opératoires,  Lyon,  1894.  —  Schulten,  Congrès  de  l'Association  des  chirur- 
f,'iens  du  Nord,  in  Tribune  médicale,  31  août  1893.  —  Curtillkt,  Gazelle  des  hôpitaux, 
h  août  1895.  —  FoHGi.E,  Montpellier  rnédicdl,  189G. 
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Nous  avons  suturr  t'u  avant  les  deux  bords  osseux  par  une  série  de  ptjints 
[((■ridsliiiiics  ;  lin  drain,  passant  dans  nue  échancrure  faite  au  lambeau 
usscnx,  drainu  le  canal  nu'dullaire  :  le  membre,  enveloppé  dans  un  pan- 
sement iodoforim''  ouaté,  est  placé  dans  un  plâtré. 

2"  Comblement  artificiel  de  la  brèche  osseuse.  —  Une  autre  pro- 
position a  été  faite,  qui  s'est  appuyée  sur  de  nombreuses  études  expéri- 
mentales et  s'autorise  de  quelques  faits  cliniques  encourageants:  combler 
artiliciellementla  brèche  osseuse.  Or,  ce  comblement  peut  être  réalisé  de 
deux  façons  :  soit  par  une  transplantation  de  tissu  de  môme  nature, 
c'est-à-dire  par  la  grell'e  osseuse  ;  soit  par  le  remplissage  du  foyer  cavi- 
taire  avec  des  tissus  non  vivants,  comme  de  l'os  mort  ou  décalcifié,  ou 
«avec  des  substances  inertes,  tolérées  si  elles  sont  aseptiques. 

ij  i".  Greffe  osseuse.  —  La  grefl'e  osseuse  est  assurément  la  méthode'la 
plus  intéiessante.  Remplacer  le  déficit  osseux  par  une  pièce  transplantée 
de  même  dimension  ou  par  un  assemblage  équivalent  de  lambeaux 
osseux  :  voilà  une  tentative  de  restauration  squelettique  immédiate  et 
directe.  Aider  le  processus  de  formation  osseuse  par  de  menus  fragments 
d'os,  recouverts  de  périoste,  destinés  à  jouer  le  rôle  que  jouent  les  petits 
lambeaux  de  la  greffe  épidermique,  à  constituer  des  centres  rayonnants 
d'ossification,  à  devenir  bloc  par  leur  confluence  :  tel  est  le  principe  de 
la  gretl'e  fragmentaire. 

I.  Greffe  massive.  —  Le  premier  procédé  de  greffe  massive  n'est  guère 
susceptible  d'applications  chirurgicales.  Certes,  nous  savons  que  plusieurs 
observateurs,  Adamkiewicz,  Mossé,  Sacchi  (1),  ont  vu  une  rondelle  de 
trépanation,  transportée  expérimentalement  d'un  singe  à  un  lapin,  ou 
réciproquement,  persister,  se  fusionner  avec  les  bords  de  l'os  récepteur, 
devenir  même,  comme  Mossé  (2)  vient  de  l'établir,  le  siège  d'une  vas- 
cularisation  communiquant  avec  l'os  porte-greffes.  Mais  il  ne  s  agit  là 
(jue  de  menues  pièces  de  cinq  millimètres,  appartenant  à  des  os  de  vita- 
lité particulière,  placées  en  des  conditions  de  juxtaposition  exacte. 
Obtiendrait-on  le  même  succès  pour  de  gi^ands  transplants  crâniens? 
Psous  venons  d'échouer,  dans  notre  service  de  Montpellier,  chez  un  homme 
à  qui  nous  avions,  après  crâniectomie  pour  épithélioma  propagé  au 
crâne,  appliqué  un  lambeau  osseux  emprunté  à  l'omoplate  d'un  chien. 
Les  petites  rondelles  transplantées  de  Mossé  montrent  d'ailleurs  une 
raréfaction  nette  du  tissu  osseux.  Ce  travail  de  résorption  et  d'élimi- 
nation progressives  n'a  jamais  manqué  dans  les  cas  cliniques  où  l'on  a 
tenté  ces  greffes  massives  presque  toujours  hétéroplastiques,  c'est-à-dire 
empruntées  à  l'animal  :  le  transplant  adhère,  nous  dit  Ollier,  se  soude, 
fait,  en  apparence,  partie  intégrante  pendant  quelque  temps  de  l'os 
récepteur;  mais  bientôt  il  est  remanié  dans  sa  structure,  rongé  par  ses 
vaisseaux,  et  peu  à  peu  engainé  et  remplacé  par  les  proliférations  périos- 
tiques  venues  de  l'os  ancien.  11  n'a  donc,  comme  les  chevilles  implantées 

(1)  Sacchi,  Riforma  medica,  août  1S93. 

(3)  Mossé,  Bullelins  de  V Académie  de  médecine,  1888,  p.  COi;  Archives  de  physwlogie, 
1804,  p.  ".j^i;  Archives  de  physiologie,  janvier  18'.)6. 
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dans  les  pseudarthroscs,  qu'une  existence  temporaire  et  probablement  une 
simple  action  de  présence  favorisant  la  réossification  des  granulations 
qui  ont  résorbé  les  sels  calcaires. 

II.  Greffe  fragmentaire.  ~  La  greffe  fragmentaire  nous  a  donné,  comme 
à  maints  observateurs,  des  résultats  immédiats  c^ui  nous  ont,  quelque 
temps,  déçu.  L'observation  de  Mac  Ewen  (1),  arrivant  à  reconstituer,  après 
un  traitement  de  seize  mois  et  trois  séances  de  transplantations,  l'humérus 
d'un  enfant  de  trois  ans  détruit  par  une  nécrose  diaphysaire,  constituait 
un  exemple  bien  encourageant.  En  1886,  Poncet  (2)  a  communiqué  au 
Congrès  de  chirurgie  un  beau  succès  ;  en  1891,  nous  avons  publié  une 
observation  qui  nous  paraissait,  quatre  mois  après  l'intervention,  démon- 
trer nettement  la  permanence  des  transplants  appelés  à  faire  définitive- 
ment partie  de  l'os  récepteur.  Erreur  d'interprétation,  observation 
d'insuffisante  durée. 

Comme  l'ont  établi  les  recherches  d'011ier(3),  comme  l'ont  contrôlé  les 
recherches  expérimentales  de  Laurent  (4),  de  Barth  (5)  et  celles  que  nous 
avons  poursuivies  avec  le  professeur  Biaise,  ces  transplants  fragmentaires, 
surtout  quand  ils  sont  pris  à  un  sujet  d'espèce  différente,  sont  condamnés 
à  disparaître  par  résorption  ;  et  nous  l'avons  bien  constaté  chez  notre 
opéré  revu  à  cjuatre  ans  de  distance.  Après  une  phase  d'augmentation 
apparente,  par  ossification  périostique,  ils  restent  stationnaires,  puis  re- 
maniés dans  leur  structure  se  résorbent.  Dans  les  cas,  nous  ditOllier,  où 
l'on  a  pu  leur  attribuer  une  certaine  efficacité,  ils  n'agissent  qu'en  réveil- 
lant, par  action  de  présence,  les  propriétés  ostéogéniques  dans  le  périoste 
et  les  tissus  conj  onctifs  voisins.  De  plus,  ils  sont  pris  et  inclus  dans  les  ossifi- 
cations périostiques  émanées  de  l'os  récepteur  ;  ils  en  augmentent,  pour 
un  temps,  la  masse;  et  c'est  cette  apparence  qui  a  trompé  les  chirurgiens 
observant  les  résultats  à  trop  brève  échéance. 

Mais  cette  double  action  n'est  point  négligeable.  Cessons  de  compter 
sur  la  vie  persistante  et  sur  la  greffe  durable  de  nos  transplants  :  ils  en 
sont  incapables.  Demandons-leur  simplement  leur  action  stimulante  sur 
l'ostéogenèse,  qui  est  incontestable  quand  on  ne  les  implante  pas  dans 
des  tissus  étrangers  à  l'ossification.  C'est  dans  la  période  de  réparation 
de  la  plaie,  nous  dit  Poncet,  quand  les  accidents  inflammatoires  ont  com- 
plètement disparu,  lorsque  les  bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  vas- 
culaires,  rosés,  suppurent  peu,  lorsque  les  bords  commencent  à  s'épider- 
miser,  que  l'on  essayera  des  greffes  osseuses.  Les  fragments  transplantés 
se  trouvent  à  ce  moment  «  dans  un  véritable  milieu  ostéogénique  »  :  ces 
bourgeons  avec  lesquels  ils  sont  en  contact  sont  appelés  pour  la  plupart 

(1)  Mac  Ewen,  Comptes  rendus  de.  t Académie  des  sciences  (séance  du  20  juin  1881),  et 
Revue  de  chirurgie,  1882. 

(2)  Poncet,  Congri^s  français  de  chirurgie,  1880,  p.  3G3,  et  Lyon  médical,  1886,  p.  113. 

(3)  Oluer,  De  l'ostéogenèse  chirurgicale.  Communication  faite  au  congrès  de  Berlin, 
le  5  août  1890,  in  Revue  de  ckirurgie,  18J1,  p.  97,  128. 

(4)  Laurent,  Reclierches  sur  la  greUe  osseuse.  Thèse  de  Bruxelles,  1893. 

(5)  Bahtii,  Ziegler's  lieilrage  zur  palhologischen  Anatomie,  Ed.  XVII;  —  XXII«  etXXIIl^ 
Congres  de  V Association  allemande  de  chirurgie,  1893  et  1894. 
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à  rossUication;  et  les  grefles,  par  cette  «  action  de  ()résence  »  qu'accepte 
Ollier,  suractivent  leurs  pi-opriétés  ostéogéniques. 

La  jeunesse  des  «  intergrelVes  »  est  une  condition  de  réussite:  on 
utilisera  le  squelette  de  nouveau-nés,  d'enfants  morts  sans  tare,  les 
IVagmcnts  enlevés  par  une  résection  orthopédique  ;  au  besoin,  comme 
nous  l'avons  t'ait,  le  squelette  des  jeunes  animaux;  mais,  dans  ces  greffes 
hétéroplastiques,  les  risques  et  la  promptitude  de  la  résorption  sont  sen- 
siblement accrus.  Les  transplaiils  sei'ont  de  petite  taille  :  ils  ne  dépasse- 
ront pas  de  six  à  huit  millimètres  de  longueur,  sur  trois  à  quatre 
d'épaisseur;  ils  comprendront  le  périoste  et  devront  être  de  préférence 
empruntés  aux  parties  du  squelette  à  propriétés  ostéogéniques  actives: 
région  juxta-épiphysaire,  bulbe  osseux.  Les  fragments  seront  détachés 
avec  un  fort  bistouri,  jamais  avec  la  scie,  qui  mâche  le  périoste  et 
meurtrit  le  tissu  :  la  surface  de  section  sera  nette,  plane,  parallèle  à 
la  surface  osseuse.  11  est  nécessaire  de  les  intercaler  dans  la  masse 
des  bourgeons  charnus,  avec  lesquels  on  doit  les  mettre  en  contact  par 
le  plus  de  points  possible  :  Poncet  recommande  de  les  «  encastrer  »  dans 
la  couche  bourgeonnante  en  leur  creusant  à  la  curette  une  loge.  L'anti- 
sepsie et  l'immobilisation  absolue  sont  encore  des  conditions  de  succès  : 
il  faut  attendre  quinze  jours  à  trois  semaines  avant  de  lever  l'appareil. 

î;  2.  Implantation  d'os  décalcifié.  —  Puisque  les  transplants  osseux 
ont  une  vie  éphémère  et  que  leur  emprunt  à  un  sujet  de  même  espèce  —  ce 
qui  est  pour  eux  une  condition  de  quelque  durée  —  rencontre  des  diffi- 
cultés, des  chirurgiens  ont  préféré  recourir  à  l'implantation  d'os  mort, 
aseptique,  décalcifié,  c'est-à-dire  réduit  à  sa  seule  substance  organique. 
Senn  (1)  prend  ces  fragments  sur  un  tibia  d'os  fraîchement  abattu,  les 
décalcifie  dans  l'acide  chlorh^-drique  et  les  découpe  en  copeaux  minces, 
aseptisés  par  un  long  séjour  dans  une  solution  alcoolique  de  sublimé  à 
2p.l00.Mackie(2),Kiimmel(3)etLeDentu(4)rontimité;  Buscarlet(o)abien 
étudié  les  destinées  de  ces  tranches  décalcifiées.  Elles  n'ont  qu'un  rôle  de 
remplissage  provisoire  :  elles  sont  résorbées  et  remplacées  par  le  tissu  os- 
seux nouveau,  émané  de  la  cavité  et  des  faces  périostiques  de  l'os  récepteur. 

§  3.  Obturation  par  des  tampons  aseptiques.  —  Dès  lors,  elles  n'ont 
pas  d'autre  valeur  que  toute  substance  spongieuse,  capable  de  se  laisser 
pénétrer  par  ce  bourgeonnement  des  parties  voisines  et  de  lui  servir  de 
charpente  temporaire,  disparaissant  à  mesure  que  l'œuvre  de  réparation 
se  parfait  :  éponges,  tampons  de  gaze  aseptique  ou  de  catgut,  tels  sont 
les  matériaux  qui  ont  été  employés  par  Duplay  et  Cazin(6),  par  Cricke  et 

(I)  Senn,  On  the  hcaling  of  aseptic  bones  cavities.  T/ie  Aynerican  Journal  of  médical 
Sciences,  septembre  1880. 

{'2)  Mackie,  Clinicnl  observations  on  the  healing  of  aseptic  bones  cavities.  Médical 
News,  1890. 

(3)  KiïMMBL,  Dei/tsche  medic.  W'ochemchrift,  1891. 

(4)  Le  Dentu,  Académie  des  sciences,  1891. 

(5)  BuscARLET,  La  greffe  osseuse  et  l'implantation  cfos  décalcifiés.  Thèse  de  Paris,  1891. 

(6)  Duplay  et  Cazin,  De  la  réparation  immédiate  des  pertes  de  substance  intra- 
■osseuses.  Avcliives  généralss  de  médecine,  novembre  1892. 


622 


OSTEOMYELITES    DE   LA    CROISSANCE. 


Van  Engelen  (1),  à  l'obturation  expérimentale  des  pertes  de  substance  in- 
tra-osseuses .  Ces  expériences  ont  établi  que  —  sous  la  réserve  d'une  asepsie 
parfaite —  ces  corps  spongieux,  surtout  l'éponge  autoclave  à  120°,  sus- 
citent une  réaction  cellulaire  intense  qui  aboutit  à  la  formation  rapide  d'un 
tissu  jeune  très  vasculaire,  dans  toute  l'étendue  du  réseau  constitué  par 
leur  charpente  dont  lestravées  sont  peu  à  peu  désagrégées  par  les  progrès 
du  tissu  néoformé.  Certes,  ces  résultats  expérimentaux  sont  intéressants  ; 
mais  Duplay  et  Cazin  ont  eux-mêmes  soulevé  cette  objection  qu'ils  suppo- 
sent l'asepsie  stricte  de  la  cavité  à  obturer.  Nous  avons  été  témoin,  dans 
notre  service,  des  suites  fâcheuses  du  séjour  non  voulu  d'un  tampon  de 
gaze,  oublié  dans  une  cavité  séquestrale  cependant  bien  curettée  et  net- 
toyée :  ce  ne  fut  point  besogne  facile  de  l'extraire  au  trentième  jour, 
devant  les  phénomènes  douloureux  et  la  suppuration  cju'il  provoquait. 
El  malheureusement,  lorsqu'il  s'agit  de  ces  cavités  anfractueuses  que 
laisse  l'ostéomyélite,  l'asepsie  radicale  est  bien  difficile  à  obtenir,  même 
après  tamponnement  provisoire.  De  plus,  étant  donné  le  caractère  pro- 
visoire de  ce  comblement,  le  succès  suppose  la  présence,  dans  le  voisi- 
nage, de  ressources  suffisantes  pour  la  réparation  osseuse  ;  c'est  dire 
que  la  méthode  n'est  point  applicable  à  un  sujet  âgé  et  à  une  perte  de 
substance  de  grandes  dimensions,  comme  c'est  le  cas  habituel  de  ces 
cavités  d'évidement. 

§  4.  Plombage  des  os.  —  La  même  objection  s'adresse  à  ce  procédé  cjue 
Dreesmann  (2)  a  fait  connaître  en  1892  sous  le  nom  de  «  plombage  des 
os  »,  par  analogie  avec  les  procédés  d'obturation  dentaire.  La  cavité 
osseuse  étant  bien  grattée,  curée,  on  la  remplit  d'huile  d'olive  et  l'on  y 
plonge  la  pointe  incandescente  du  thermocautère,  ce  qui  est  un  gage 
d'aseptisation  vigoureuse  :  on  y  coule  alors  une  pâte  de  plâtre  gâché  dans 
l'eau  phéniquée  à  o  p.  100.  Martin  (3)  a  employé  à  ce  comblement  le 
plâtre  et  la  gutta-percha  ;  Mayer  (4)  et  Stachow  (5)  ont  essayé  l'amalgame 
de  cuivre  des  dentistes  ;  nous-même  (6)  avons,  dans  une  longue  série 
d'expériences,  utilisé  comparativement  les  divers  ciments  et  amalgames 
dont  se  servent  les  dentistes.  Le  plâtre  est  résorbé  :  il  ne  peut  donc, 
comme  l'éponge  et  l'os  décalcifié,  être  employé  qu'à  une  obturation 
temporaire,  chez  un  sujet  jeune  ou  dans  une  cavité  osseuse  susceptible  de 
réparation.  Au  contraire  —  sous  la  condition  d'une  asepsie  intégrale 
de  l'os —  nous  pensons  que  l'obturation  avec  les  amalgames  peut  donner 
de  bons  résultats  dans  quelques  cas,  rares,  il  est  vrai  :  telle  une  petite 
cavité  d'évidement,  comme  on  en  peut  trouver  aux  épiphyses  et  aux  os 
courts,  lecalcanéum  surtout  ;  nous  avons  plusieurs  fois  curette,  dans  cet 

(1)  CniChE  et  Van  E.ngele.n,  Ann.  publiées  par  la  Soc.  roy.  des  se.  méd.  et  natur.  de 
Bruxelles,  t.  III,  1804. 

(2)  Drf.essmann,  Beiln'ige  zur  Idin.  Chirurr/ie,  IX,  3. 

(3)  Martin,  Ueber  Knochenploiiibirung.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  11  mai  1893. 

(4)  iMAYEn,  Cenlrulhlnll  fïcr  C/iin/rgie,  3  mars  1894. 

(5)  Stachow,  Versuche  ûber  Knochenplombirung.  Be//r«y/e  zur  klin.  Chirurgie,  XII,  2, 
p.  389. 

(6)  FoHOiJE,  Société  de  médecine  et  de  chinirriie  pratiques  de  Montpellier,  mars  1895. 


ABCÈS  OSSEIX.  623 

os,  de  petits  foyers  d'ostéite,  laissant  des  creux  d'un  comblementtrèslent; 
il  y  aurait  avantai^eà  les  obturer,  comme  on  plombe  une  dent  cariée  après 
nettoyage.  Mais,  dès  qu'il  s'agit  ib.-  grandes  trancbées,  c'est  impraticable. 
Nous  donnerions  la  préférence  à  l'amalgame  de  platine  et  or  :  le  quart 
inférieur  du  b''niur  d'un  chien  a  été  gougé  et  comblé  avec  cet  amalgame  ; 
or,  la  tob'-rancc  est  si  parfaite  que,  quatre  mois  après,  nous  trouvons  le 
bouchon  métallique  aussi  fixe  qu'au  premier  jour,  n'ayant  déterminé 
aucun  phénomène    inflammatoire,  recouvert  par  un   périoste  non  altéré. 


m 

ABCÈS     OSSEUX. 

En  182-4,  Brodie  se  décida  à  couper  la  jambe  d'un  malade  qui  pré- 
sentait un  gondemcnt  du  tibia  accompagné  de  douleurs  intolérables. 
A  l'examen  du  membre,  il  reconnut  un  abcès  creusé  dans  l'extrémité  infé- 
rieure du  canal  médullaire  :  on  aurait  pu  conserver  le  membre  en  éva- 
cuant le  pus  au  moyen  de  la  trépanation.  «  Cette  leçon,  dit  Broca,  ne  fut 
pas  perdue  pour  lui.  »  A  quatre  années  de  là,  ayant  à  traiter  un  cas  ana- 
logue, il  trépana  l'extrémité  tibiale  et  évacua  du  premier  coup  un  petit 
abcès  contenant  «  deux  drachmes  »  de  pus.  Dès  1840,  Brodie  avait  trépané 
et  guéri  six  abcès,  et  Liston  deux.  Dès  lors,  «  l'opération  de  Brodie  », 
ou  mieux  de  David,  puisque,  dès  1764,  notre  chirurgien  français  avait 
signalé  les  abcès  osseux  et  conseillé  leur  trépanation,  fut  érigée  en  mé- 
thode de  traitement  des  abcès  chroniques  des  os  ;  ce  fut  Broca  (1)  qui, 
dans  V Encyclopédie  de  Costella,  décrivit  l'aflection  et  vulgarisa  le  pro- 
cédé opératoire. 

Un  gonflement  osseux  circonscrit  ;  une  douleur  vive,  intermittente  ou 
continue  avec  exacerbations  ;  une  sensibilité  aiguë  à  la  pression  locale  ; 
la  désespérante  ténacité  du  mal  ;  la  présence  fréquente  d'accidents  ostéo- 
myélitiques  au  dossier  du  malade,  voilà  des  raisons  suffisantes  pour 
prendre  le  trépan.  C'est  la  seule  façon  de  mettre  fin  à  ces  souffrances 
«  excruciantes  »,  cause  d'insomnies  rebelles,  et  qui  ont  parfois  poussé 
le  malade  au  suicide.  Gosselin,  il  est  vrai,  conseille  dans  l'ostéite  névral- 
gique le  chloral,  la  morphine,  le  sulfate  de  quinine,  le  bromure  de  potas- 
sium ;  il  relate  les  bons  effets  de  la  compression  ouatée,  que  Naud  a 
prônée  et  qui  aurait  donné  un  succès  à  Nélaton.  Ollier  et  Ponce t  (2)  disent 
bien  que  l'ostéopériostite  douloureuse  cède  parfois  à  de  larges  vésica- 
toires,  à  des  émollients,  à  l'application  répétée  de  sangsues.  D'autre 
part,  il  est  manifeste  que,  si  l'on  soupçonne  chez  le  malade  l'arthritisme 
ou  la  névropathie,  il  sera  peut-être  efficace  de  s'attaquer  à  l'état  général. 
Mais,  en  vérité,  il  ne  faut  point  ni  trop  ni  trop  longtemps  compter 
sur  de  temporaires  accalmies  :  la  fatigue,  la  marche,  les   impressions 

(1)  Broca,  Tfie  Cyclopediu  of  praclical  Surgery,  vol.  Ilf,  art.  Osteitis. 

(2)  Ollieh  et  PoNCET,  Gaz.  des  hôpitaux,  1874,  p.  90'J. 
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météoriques  mêmes  ramènent  la  douleur  et  ses  térébrantes  poussées. 
Lorsque  l'intervention  est  décidée,  on  détermine  le  foyer  principal  de 
la  douleur,  car  il  est  probable  que  là  gît  l'abcès.  Un  trajet  fistuleux  étroit 
mène  parfois  au  point  malade  ;  une  macule  cicatricielle  ancienne,  une 
tache  cutanée  sont  des  indices  à  ne  point  dédaigner.  La  topographie  de 
de  l'abcès  une  fois  établie  dans  la  mesure  du  vraisemblable,  on  pratique 
sur  ce  point,  après  ischémie  du  membre,  une  incision  longitudinale  que 
l'on  peut  compléter  à  ses  extrémités  par  deux  débridements  transversaux. 
Les  parties  molles  seront  incisées  jusqu'au  périoste,  qu'on  décolle  et 
qu'on  rugine  méthodiquement. 

L'os  est  troué  par  une  petite  couronne  de  tréphine  ou  de  trépan.  On 
choisit,  pour  faire  la  première  perforation,  le  point,  si  du  moins  il  en 
existe  un,  qui  présente  un  aspect  raréfié,  vermoulu,  vascularisé  ou  criblé 
de  cloaques.  Il  arrive  souvent  que  le  pus  s'enkyste  sous  des  couches 
osseuses  que  dépose  le  périoste  :  elles  s'éburnent,  et  les  couronnes  mor- 
dent difficilement  sur  ce  tissu  dense.  On  s'enfonce  à  un,  deux,  trois  centi- 
mètres, puis  la  résistance  diminue,  et  on  retire  la  couronne  :  on  est  dans 
la  cavité  ;  et  parfois,  dès  le  premier  coup  de  trépan,  une  strie  de  pus 
s'écoule  après  le  sang.  Si  on  a  «  manqué  »  l'abcès,  on  donne  un  coup  de 
trépan  dans  le  tissu  spongieux  voisin,  et  il  est  rare  qu'on  n'atteigne  pas  la 
collection.  Rien  n'empêche  de  trouer  encore  la  région  épiphysaire  en 
quelques  points  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  multiplier  sur  l'épiphyse  ouïe 
bulbe  les  coups  de  trépan  explorateur.  A  la  clinique  de  Montpellier,  en 
abattant  à  la  scie  d'Ollier,  au  niveau  du  point  douloureux  maximum,  un 
panneau  osseux  de  deux  pouces  carrés  environ,  il  nous  est  arrivé  récem- 
ment de  tomber  d'emblée  sur  un  abcès  de  l'épiphyse  tibiale  qu'aucune 
altération  de  l'os  à  ce  niveau  ne  dénonçait  particulièrement. 

Les  variétés  d'abcès  sont  nombreuses.  On  rencontre  parfois  une  cavité 
nette,  à  parois  éburnées  et  lisses,  du  volume  d'une  noix  ou  d'une  amande, 
et  contenant  quelques  grammes  de  pus  ;  parfois  on  y  trouve  un  petit  sé- 
questre adhérent  ou  libre,  et  l'observation  IV  de  la  thèse  de  Perret  en 
est  un  bel  exemple.  Parfois,  au  lieu  de  pus  bien  lié^  on  évacue  un  liquide 
louche,  séro-purulent,  brassé  de  globules  huileux  et  semblable  à  du 
«  bouillon  gras  »  ;  rarement  c'est  une  sérosité  claire,  car  les  pseudo- 
kystes osseux  sont  des  formes  exceptionnelles.  Ou  bien  le  trépan  n'amène 
rien,  mais  n'en  a  pas  moins  pénétré  dans  la  région  malade  :  il  s'agit  alors 
de  ces  abcès  déshabités,  vides  de  leurs  éléments  liquides,  et  tapissés  par 
des  fongosités  ou  par  une  membrane  bourgeonnante,  dont  on  reconnaît 
les  débris  sur  les  dents  de  la  couronne  :  la  curette  tranchante  les  racle 
et  les  nettoie  ;  ou  bien  encore  le  trépan  rencontre  un  tissu  spongieux 
infiltré  de  pus  dans  lecjuel  il  mord  aisément  :  c'est  avec  la  cuiller  tran- 
chante qu'il  faut  enlever  cette  éponge  osseuse  infiltrée,  comme  dans 
l'observation  VII  de  la  thèse  de  Perret.  Le  cas  de  Tarnier  (1)  montre 
encore  un  type  de  cette  ostéite  à  vacuoles  purulentes  multiples. 

(1)  ÏAH.MEU,  Soc.  cotai.,  1854. 
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La  tn-punation  et  révidcmciit  sont  l'intervention  de  choix  dans  ces 
formes  d'ostéomyélite  qui  ont  pour  caractère  prédominant  des  douleurs 
internes  et  rebelles  :  Gosselin(l)eut  le  mérite,  en  1875,  d'appeler  sur  ce 
point  l'attention  des  cliiiiirtîiciis  ;  en  1870,  la  thèse  de  Perret  exposa  les 
n'sullals  uliteniis  par  Ollier  de]>uis  une  quinzaine  d'années.  De  quoi  s'agit- 
il  au  juste  en  pareil  cas?  Le  perforateur  va-t-il  ouvrir  une  cavité  à  pus, 
ou  bien  mener  à  un  abcès  déshabité,  ù,  une  masse  fongueuse  baignant 
dans  un  peu  de  sérosité  louche,  à  un  foyer  circonscrit  de  médullite?  Tout 
est  possible  ;  car  le  caractère  névralgique,  comme  le  dit  Ollier,  accompa- 
gne les  lésions  de  la  moelle  les  plus  diverses,  apyrétiques  ou  fébriles,  mais, 
lorsqu'on  prend  le  trépan,  le  diagnostic  n'est  point  assis  :  l'os  est  hyperos- 
tosé  ;  le  plus  souvent,  on  relève  au  dossier  du  malade  un  traumatisme  de 
l'os  ou  une  ostéomyélite  antécédente,  et  les  phénomènes  douloureux  tenaces, 
réfractaires  à  toute  médication,  dictent  l'intervention.  Dès  que  les  révul- 
sifs et  le  traitement  interne  ont  échoué,  il  faut  voir  ce  qui  se  passe  sous 
le  périoste  ou  dans  l'os,  décomprimer  la  moelle  étranglée  contre  les  parois 
osseuses  qui  l'entourent  :  plus  on  attend,  plus  les  couches  osseuses  nou- 
velles envoûtent  la  lésion  et  la  rendent  profonde;  plus  les  nerfs  de  la 
moelle  sont  exposés  à  subir  les  altérations  définitives  qui  finissent  par 
compliquer  de  névrite  la  névralgie. 

Le  résultat  thérapeutique  se  subordonne  à  la  variété  des  lésions  ostéo- 
médullaires  :  dans  les  formes  à  cavité  circonscrite,  contenant  du  pus  ou 
des  fongosités,  on  peut  attendre  de  francs  succès;  les  élancements 
nocturnes  disparaissent  généralement  d'emblée;  les  douleurs  de  la 
marche  se  dissipent  rapidement.  On  rencontre  parfois,  sous  le  trépan, 
une  moelle  jaunâtre  ou  rougeàtre,  sclérosée,  cloisonnée  irrégulièrement 
par  des  trabécules  de  nouvelle  formation,  sans  trace  de  pus  et  sans 
séquestre.  Sur  19  trépanations  pour  ostéonévralgie  relatées  par  Ollier  (2), 
8  fois  ce  chirurgien  rencontra  des  foyers  purulents,  et  10  fois  les  diverses 
altérations  médullaires  mentionnées.  S'il  s'agit  de  ces  médullites  plastiques 
avec  dissémination  des  points  malades,  avec  alternance  de  condensation 
et  d'ostéite  raréfiante,  la  difficulté  de  mettre  en  communication  toutes  les 
vacuoles  médullaires  expose  à  négliger  quelques  points  d'étranglement; 
dans  une  observation  d'OUier,  les  douleurs  revinrent  avec  la  cicatrisation 
du  premier  trajet  :  une  nouvelle  couronne  de  trépan  les  fit  disparaître, 
mais  il  fallut  maintenir  pendant  deux  ans  environ  le  trajet  ouvert  par  un 
tube  à  demeure.  En  pareil  cas,  Ollier  (3)  conseille  la  trépanation  osseuse 

(1)  GossELiN,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1875. 

(2)  Ollier,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  scie?ices,  187G. 

(3)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  Il,  p.  153. 
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de  part  en  part  et  le  passage  d'un  drain.  La  règle  est  évidemment  dé  faire 
des  évidements  très  larges,  capables  de  décomprimer  la  moelle.  Et 
encore  faut-il  s'attendre  à  voir  la  douleur  revenir  parfois  :  nous  venons 
d'évider  sur  une  longueur  de  huit  centimètres,  dépassant  amplement  la 
zone  d'hyperostose,  le  tibia  d'un  jeune  homme  ;  nous  sommes  arrivés,  à 
travers  un  os  éburné  et  épaissi,  à  un  cordon  médullaire  des  dimensions 
d'une  grosse  plume  d'oie.  Les  douleurs  de  la  nuit  ont  été  supprimées  par 
cette  décompression  médullaire  ;  mais  la  marche  reste  douloureuse,  gênée, 
la  jambe  «  fauchant  ». 

V 
OSTÉITE    TUBERCULEUSE. 

On  ne  s'attardera  pas  aux  révulvifs,  à  l'emploi  des  vésicatoires  et  de  la 
teinture  d'iode  trop  souvent  infructueux.  S'il  s'agit  d'un  foyer  d'ostéite 
torpide,  chez  un  jeune,  il  est  permis  de  temporiser  et  de  compler  sur  la 
médication  générale.  Si  la  lésion  progresse,  au  lieu  de  marcher  vers  la 
guérison,  il  faut  intervenir.  Mais,  comme  il  est  des  degrés  au  mal,  il  est 
des  mesures  dans  l'intervention.  A  l'origine  de  l'antisepsie,  et  pendant 
l'enthousiasme  opératoire,  on  raclait,  on  curait,  on  évidait  bien  des  os 
qui  ne  demandaient  point-cette  active  chirurgie  :  maintenant  on  se  calme 
et  on  choisit  les  cas. 

Voici,  sur  une  côte,  un  os  de  la  main  ou  du  pied,  le  sternum,  l'iliaque, 
une  ostéite  limitée  :  une  collection  froide  sessile  s'est  formée,  et  des  tra- 
jets fistuleux  se  sont  ouverts  :  avant  de  s'armer  de  la  rugine,  on  poussera 
dans  cet  abcès  une  injection  d'éther  iodoformé  ;  dans  ces  fistules,  des 
substances  modificatrices  et  des  bâtonnets  d'iodoforme  :  si,  après  épreuve 
suffisante,  le  pus  ne  se  tarit  pas,  on  grattera,  ou  gougera. 

L'ostéite  tuberculeuse  des  vertèbres  mérite  une  étude  particulière  ; 
l'ostéite  des  épiphyses  articulaires  se  rattache  aux  tumeurs  blanches.  Il  en 
est  une  variété  intéressante  :  c'est  l'ostéite  juxta-articulaire,  celle  qui 
attaque  le  grand  trochan ter,  celle  qui  fait  des  foyers  dans  les  malléoles, 
dans  les  tubérosités  humérales,  dans  l'olécrâne,  dans  l'épiphyse  radiale, 
dans  le  calcanôum.  Ici  la  lésion  tuberculeuse  reste  en  dehors  de  l'article: 
il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien,  par  une  inopportune  intervention,  lui  fasse 
perdre  cebénéfice,et,  pénétrantdans  la  jointure,  la  rende  intra-articulaire. 
Ces  foyers  demandent  à  être  prudemment  opérés,  si  on  les  opère. 

Comme  préceptes  généraux  de  traitement  de  l'ostéite  tuberculeuse,  on 
prescrit  la  médication  générale  et  les  opérations  économiques  avec 
d'autantplus  d'insistance  que  le  malade  est  plus  j  eune, que  l'affection  estplus 
lente  en  son  allure,  que  des  chances  de  pénétration  du  foyer  osseux  dans 
la  jointure  sont  moins  grandes,  que  l'état  général  du  sujet  se  prête  mieux 
à  cette  thérapeutique  conservatrice  :  dans  ces  conditions,  on  réussira  bien 
avecTignipuncture  profonde,  les  pointes  de  feu  transperçantes  dansle  trajet 
desquelles  on  glisse  un  bâtonnet  iodoformé,  l'immobilisation  de  la  région. 
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Kl  s'il  osl  iiuli(|ué  d'iiitorveiiir  plus  radicalement,  le  faire  dans  les  con- 
ditions sul'tisantes  d'antisepsie  opératoire,  de  façon  à  éviter  surtout  le 
péril  d'anto-inoculations  bacillaires;  aller  sur  le  foyer  tuberculeux  i)ar 
uneincisioninétliodique,  fuyantles  troncs  nerveux  etvasculaires,  joignant 
autant  que  possible  les  trajets  tistuleux  ;  gratter  et  racler  la  membrane 
pyugénique  qui  tapisse  la  paroi  des  abcès  ossitluents,  les  fongosités  qui 
garnissent  les  clapiers  ;  explorer  au  stylet  les  trajets  souvent  ténus, 
encombrés  de  loiigosités,  (jui,  à  travers  les  parties  molles,  conduisent 
au  point  (jsscux  malade;  chercher  sur  la  surface  osseuse  les  dépressions, 
les  amas  fongueux,  les  cloaques;  à  la  gouge  de  Legouest,  au  ciseau,  faire 
sautei'les  points  atteints,  reconnaître  et  i)Oursuivre,  à  la  curette  tranchante, 
les  foyers  caséeux;  extraire  les  [loints  de  nécrose,  qui  ne  sont  jamais  volu- 
mineux dans  la  tuberculose,  ces  «  séquestres  cunéiformes  »  inclus  dans 
une  oxlrémilé  spongieuse. 

La  diriicullé  est  de  savoir  où  et  jusqu'où  il  faut  aller  :  si  les  tubercules 
sous-périostiquessontaccessibles,  il  est  malaisé  de  reconnaître  et  d'aborbe-r 
ces  foyers  intra-osseux  qui  se  cachent  au  centre  d'une  épiphyse  :  on  est 
heureux  de  trouver  un  petit  pertuis  qui  y  mène.  On  gratte  tant  qu'on  trouve 
des  fongosités  dans  les  aréoles,  des  loyers  nettement  caséeux,  un  tissu 
infiltré  de  pus.  «  Évider  tout  ce  qui  cède  »  est  un  détestable  précepte. 
Voici  du  tissu  osseux  réduit  à  une  coque  remplie  d'une  moelle  vineuse,  ou 
bien  jaune  et  grasse  :  si  on  veut  enlever  tout  ce  qui  est  mou,  on  gougera 
tout  l'os  :  or,  ce  ne  sont  là  que  des  lésions  atrophiques,  qui  se  répareront 
une  fois  améliorée  la  nutrition  générale  et  locale.  De  plus,  l'ischémie 
par  l'Ksmarch  donne  à  la  moelle  osseuse  un  aspect  grisâtre,  et  la  marbre 
de  taches  lie  de  vin  qui  peuvent  tromper  l'opérateur.  D'autre  part,  il  peut 
y  avoir  dans  la  zone  condensée,  devant  laquelle  s'arrête  l'instrument,  des 
points  où  le  tubercule  se  loge  et  échappe. 

On  comprend  les  hésitations  du  chirurgien.  La  règle  est  de  poursuivre 
rigoureusement  les  infiltrations  purulentes  et  caséeuses,  les  granulations 
fongueuses  qui  s'étendent  sous  le  périoste  et  infiltrent  le  tissu  aréolaire. 
Quanta  cette  méduUite  congestive,  à  ces  marbrures  violacées  qui  dénon- 
cent l'ostéomyélite  tuberculeuse  commençante,  on  les  respectera  surtout 
lorsque  le  malade  parait  apte  à  lutter  contre  la  tuberculose.  On  tampon- 
nera lu  plaie  d'évidement  au  moyen  de  gaze  iodoformée  chiffonnée  et  recou- 
verte d'épaisses  lames  de  ouate.  La  cavité  sera  surveillée  :  si  des  fongosités 
y  repullulenl,  le  thermocautère  ou  le  nitrate  d'argent  éteindra  la  récidive. 

La  tuberculose  des  os  n'aime  point  les  diaphyses  :  elle  se  localise 
surtout  dans  les  épiphyses  et  les  os  courts.  11  est  donc  exceptionnel 
qu'on  ait  à  proposer  une  résection  diaphysaire  totale  pour  tuberculose 
des  os  longs  :  au  contraire,  les  résections  épiphysaires  et  les  résections 
des  os  courts  sont  fréquentes,  mais  elles  appartiennent  à  l'histoire  des 
arthrites  tuberculeuses.  C'est  également  à  ce  chapitre  que  sont  discutées 
les  indications  de  l'amputation  du  membre  dans  les  ostéites  tuberculeuses  : 
les  articulations  limitantes  doivent  être  envahies,  pour  que  le  chirurgien 
se  détermine  à  un  pareil  sacrifice. 
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VI 

OSTÉITE  SYPHILITIQUE. 

Le  chirurgien  doit  songer  à  la  syphilis  osseuse,  n'en  point  méconnaître 
les  formes  cliniques  :  ce  diagnostic  a  un  intérêt  majeur,  puisqu'il  com- 
porte un  résultat  thérapeutique  prompt  et  parfait,  qui  peut  être  acquis, 
sans  intervention,  parlasimple  médication  ;  dans  le  doute,  il  est  toujours 
loisible  de  faire  l'épreuve  du  traitement  spécifique  :il  suffit  habituellement 
à  guérir  les  ostéites  syphilitiques,  à  moins  qu'il  n'y  ait  déjà  de  dégâts 
trop  anciens.  Ainsi,  l'iodure  de  potassium  est  impuissant  à  fondre  des 
séquestres  incarcérés  dans  l'os.  On  les  enlève  par  un  évidement.  Si  le 
tissu  est  trop  altéré,  s'il  s'agit  d'une  forme  nécrotique  disséminée,  il 
pourra  être  indiqué  d'enlever  la  portion  osseuse  malade.  Mais,  en  présence 
d'un  syphilome  osseux  circonscrit,  alors  que  le  traitement  ioduré  a  été 
insuffisant,  l'apparition  de  douleurs  intolérables  pourra  décider  le  pra- 
ticien à  pratiquer,  comme  l'a  fait  Albertin,  l'évidement  de  la  lésion 
gommeuse,  surtout  si  le  siège  en  est  para-articulaire.  A  l'heure  actuelle,  ce 
ne  sontplus  que  d'exceptionnelles  hypothèses,  car  l'iodure  de  potassium 
etle  mercureemployésàtempsgardentle  squelette  de  pareilles  agressions. 

VII 
RACHITISME. 

A.  —  Traîteineiit   médical. 

l"  Hygiène.  —  Le  rachitique,  à  la  période  d'évolution  des  lésions  et 
de  raréfaction  osseuse,  ne  relève  que  du  traitement  général.  Le  petit 
malade  aura  une  habitation  saine,  sera  protégé  contre  le  froid  humide, 
continuera  l'allaitement  jusqu'à  la  sortie  des  dix  premières  dents  au 
moins  ;  plus  tard,  on  associera  au  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice  une 
alimentation  de  renfort:  la  farine  d'avoine  Morton  nous  a  donné  de  bons 
résultats.  Si  le  sevrage  a  été  prématuré,  si  l'enfant  ne  veut  plus  reprendre 
le  sein,  et  que  le  lait  de  vache  indigéré  par  lui  soit  l'occasion  de 
diarrhée  incoercible,  on  devra  recourir  à  la  médication  par  la  viande  crue. 
Les  tétées  trop  fréquentes  outrop  copieuses  doivent  être  évitées  :  le  laitsera 
donnéà  heures  régulières  et  espacées.  Pas  de  mouvement  brusque,  pas  de 
déplacement  capable  de  fracturer  l'os  amolli  :  une  attitude  mauvaise 
peut  décider  de  la  courbure  vicieuse  du  squelette  ;  qu'un  enfant  soit 
inattentivement  porté  et  serré  sur  le  bras  de  la  nourrice,  en  voilà  assez 
pour  incurver  les  os  malléables  de  la  jambe.  Pendant  la  période  de 
ramollissement,  les  enfants,  tout  en  étant  fréquemment  portés  dehors, 
resteront  dans   une   gouttière   pour  éviter  les  déformations  déterminées 
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pur  le  poids  du  (;ori)S.  Telle  est  la  prophylaxie  générale  du  rachitisme  : 
poui-quoi  r;iiit-il  <pie  riiicurii;  cl  la  iiiisrre  la  fassent  trop  s(juv(;iit  lettre 
morte  ? 

2"  Médication.  —  ijl"'.  IIlilr  dk  foie  dk  mohue.  —  Les  fi-ictions  sèches, 
les  bains  salés,  les  bains  de  mer  surtout,  seront  d'une  grande  utilité, 
sous  cette  réserve  que  les  bains  et  les  exercices  au  plein  air  ou  à  l'air 
marin  seront  prescrits  quand  la  consolidation  osseuse  sera  suffisante. 

Existe-l-il  un  spéci(i<[ue  antirachitiiiue  ?  Comme  l'a  dit  Bouvier,  «  à 
chaque  médecin  célèbre,  à  chaque  époque,  son  remède  ;  et  tous 
réussissent  ».  En  1827,  l'huile  de  foie  de  morue,  patronnée  par 
Bretonneau  et  son  école,  fut  la  drogue  en  faveur.  «  Il  y  avait  alors  à  Tours, 
dit  Trousseau,  une  famille  hollandaise  à  laquelle  l'éminent  pratricien 
donnait  ses  soins.  Un  des  enfants,  âgé  de  quinze  mois,  devint  rachitique  au 
plus  haut  degré.  Depuis  quatre  ou  cinq  mois,  Bretonneau  luttait  inutile- 
ment contre  le  mal,  épuisant  toute  la  série  des  médications  conseillées  à 
cette  époque,  lorsque  le  père  de  l'enfant  lui  dit  que  son  fils  aîné,  atteint 
de  la  môme  maladie,  avait  été  guéri  en  Hollande  par  un  remède  popu- 
laire, l'huile  de  poisson.  Bretonneau  l'engagea  à  employer  le  même  moyen 
sur  le  jeune  malade,  et  le  succès  fut  si  incroyablement  rapide  que  mon 
illustre  maître  en  fut  frappé  (1).  » 

L'huile  de  morue  agit  ici  par  sa  valeur  de  tonique  analeptique,  par  ses 
qualités  de  corps  gras  combiné  à  de  l'iode  et  à  du  phosphore,  suivant  des 
modes  que  la  synthèse  pharmaceutique  ne  peut  imiter.  Quand  la  répu- 
gnance du  petit  malade  est  invincible,  le  beurre,  le  beurre  ioduré  et  salé, 
étalé  en  larges  tartines  et  pris  à  larges  doses,  est  un  succédané  accepté 
plus  facilement.  En  Angleterre  et  en  Ecosse,  c'est  une  vieille  méthode  que 
de  donner  aux  petits  noués,  aux  «  riquets  »,  du  lard  frit  et  du  gras  de 
jambon.  Les  Allemands,  fidèles  aux  habitudes  nationales,  vantent  le 
jambon  fumé  associé  à  la  bonne  bière  non  fermentée.  Tout  cela  est,  en 
somme,  de  la  thérapeutique  alimentaire,  et  c'est  la  meilleure. 

Si  nous  avions  du  rachitisme  une  doctrine  pathogénique  solidement 
assise,  la  formule  thérapeutique  s'en  déduirait  rationnellement.  S'agit-il 
d'une  minéralisation  insuffisante  de  l'os,  appauvri  en  sels  calcaires?  L'in- 
dication serait  alors  de  faire  prendre  de  la  chaux,  surtout  en  phosphate 
de  chaux,  au  petit  rachitique  qui  en  manque.  Est-il  vrai  que  l'os  rachitique 
soit  décalcifié  par  l'acide  lactique  ou  l'acide  phosphorique  ?  Mais  le  phos- 
phore, que  Kassovilz  (2)  prescrit  à  larges  doses,  amenant  un  excès  phos- 
phorique dans  le  sang,  ne  devrait  qu'accentuer  la  lésion.  —  Est-ce  un 
travail  inflammatoire  qui  entraîne  la  décalcification  de  l'os  ?  On  peut  à  la 
la  rigueur  admettre,  avec  Kassovitz,  que  le  phosphore  agit  en  provoquant 
dans  le  squeletterachitique  une  inflammation  substitutive  et  résolutive.  — 
Ou  bien  le  rachitisme  se  rattache-l-il,  comme  le  soutient  Comby  (3),  à  des 

(1)  Troussral',  Cliniques  de  l'Hôlel-Dieii  ,  t.  III,  p.  530. 

(2)  Kassovitz,  Die  nonnalc  Ossification...  Rac/titis. 

(3)  Comby,  Archives  générales  de  médecine,  mars  1885.  —  Société  médicale  des  hôpi- 
taux, U  mars  1887. 
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troubles  gastro-intestinaux,  à  la  dilatation  stomacale  avec  fermentations 
anormales,  résorption  de  produits  toxiques  et  auto-intoxication  ?  Cela 
donnerait  une  haute  valeur  aux  règles  d'hygiène  alimentaire.  —  Ou  bien 
enfin  le  rachitisme  n'est-il,  comme  l'a  voulu  Parrot  (1)  que  de  l'hérédo- 
syphilis  osseuse  ?  On  voit  alors  l'importance  majeure  du  traitement  spé- 
cifique. 

^  2.  PuospiiORE.  —  En  réalité,  nous  en  demeurons  à  cette  étiologie  dis- 
parate qui  ne  satisfait  pas  Parrot  :  avec  Broca  et  Fournier,  nous  estimons 
que  le  rachitisme  est  l'expression  d'une  dégénérescence  à  causes  multiples  ; 
avec  Comby,  nous  croyons  à  l'utilité  d'une  hygiène  alimentaire  bien  en- 
tendue. En  toute  hypothèse,  et  pour  que  les  enfants  ne  manquent  point 
des  matériaux  chimiques  nécessaires,  nous  prescrirons  la  chaux  ou  le 
glycéro-phosphate  de  soude  ou  de  chaux  ou  le  phosphore  en  combinaison 
déjà  organisée  comme  dans  la  cervelle.  Kassovitz  s'est  fait  le  défenseur  de 
la  cure  du  rachitisme  par  le  phosphore  à  petites  doses  continues  d'un 
milligramme  par  jour,  et  récemment  Mandelstamm  (2)  a  vanté  les  bons 
effets  de  ce  traitement.  11  a  traité  214  petits  rachitiques  par  l'huile  de 
morue  phosphorée,  ainsi  formulée  :  1  centigramme  de  phosphore  pour 
100  grammes  d'huile  de  morue  ;  saccharine,  5  grammes  ;  essence  de  citron, 
deux  gouttes  ;  une  cuillerée  à  café  par  jour.  Il  a  observé  120  guérisons 
et  43  améliorations.  Or,  Comby  (3)  a  eu  de  moins  favorables  résultats  : 
40  rachitiques  traités  par  l'huile  de  morue  phosphorée  lui  ont  donné  21  amé- 
liorations légères  ou  notables,  18  états  stationnaires,  1  aggravation.  Une 
série  de  40  enfants  noués,  traitée  comparativement  par  les  bains  salés  et 
les  phosphates  calcaires,  afourni  2  guérisons  complètes,  34  améliorations, 
4  états  stationnaires.  11  faut  donc  en  rabattre  un  peu  de  la  valeur  théra- 
peutique du  phosphore.  Guinon,  qui  l'a  essayé  chez  Grancher,  note  que 
l'amélioration  du  côté  des  os  a  été  très  lente,  mais  que  celle  portant  sur 
l'état  général  s'est  promptement  montrée. 

Quant  à  la  syphilis,  s'il  est  vrai,  comme  l'avait  déjà  remarqué  Astruc, 
que  •^^<  les  fils  de  véroles  sont  souvent  rachitiques  »,  nous  comprenons 
cette  coexistence  autrement  que  Parrot.  «  S'il  y  a,  ainsi  que  l'ont  dit 
Cazin  et  Ivanesco  (4),  un  lien  commun  entre  les  deux  maladies,  c'est 
l'athrepsie.  »  C'est  par  l'infériorité  nutritive  que  le  petit  syphilitique  est 
menacé  du  rachitisme.  D'où  l'utilité  de  combattre  chez  le  nouveau-né 
l'infection  diathésique  dès  l'apparition  des  phénomènes  hérédo-syphi- 
litiques  :  le  sirop  de  Gibert  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café,  l'allai- 
tement maternel  exclusif  et  prolongé,  sont  le  moyen  d'enrayer  la  lésion 
osseuse. 


(1)  Pauhot,  la  Syphilis  héréditaire  elle  Rachitisme. 
(•2)  .Ma.n'delstam.m,  Wralsch,  n"»  5,  6,  7,  8,  9  et  10,  1889. 

(3)  Comby,  Société  des  hôpilaux,  9  mars  1888. 

(4)  Cazin  et  Ivanesco,   Archives  (jénérales  de  médecine,   octobre,  novembre,  décem- 
bre 1887. 
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lï.   —  Traitement  cliirur^çical. 

1"  Ses  contre-indications  et  ses  délais.  —  Ce  n'ost  que  lorsque  le  pro- 
cessus palliologique  entre  dans  sa  période  de  réparation  et  de  consolida- 
tion osseuses  ([u'il  peut  être  question  d'une  intervention  chirurgicale 
destinée  ii  corriger  la  déformation  de  l'os  racliitique.  Tant  que  les  lésions 
sont  en  état  d'activité  et  la  déformation  osseuse  en  voie  de  progrès, 
l'action  chirurgicale  est  inopportune.  Il  ne  s'agit  que  de  supprimer  l'in- 
iluence  déformante  du  poids  du  corps  et  des  contractions  musculaires  : 
le  repos,  les  goultièi-es  immobilisantes,  les  appareils  à  attelles  appro- 
priées, réalisent  cette  indication.  La  période  où  l'os  est  assez  mou  pour  se 
déformer,  mais  assez  souple  aussi  pour  se  laisser  redresser,  période  d'or- 
ganisation de  Guérin,  est,  comme  l'a  dit  Campenon  Cl),  «  le  triomphe  de 
lorLliopédie  ».  A  ce  moment,  la  compression  par  des  attelles,  le  port  d'ap- 
pareils correcteurs,  peuvent  rectifier  l'os  malléable  ;  mais  il  ne  faut  point 
oublier  la  facilité  avec  laquelle  les  petits  rachitiques  font  de  la  gangrène 
par  compression  :  Tripier  y  a  insisté  avec  raison. 

Le  chifurgien  doit  savoir  attendre  et  clioisir  son  moment.  Intervenir 
trop  tôt,  c'est  s'exposer  à  la  récidive;  c'est  aussi  risquer  une  action  inutile. 
IS'e  voit-on  pas,  sous  la  seule  influence  du  traitement  général  et  de 
l'hygiène,  des  incurvations  considérables  se  redresser,  ou  du  moins  être 
compensées  par  la  direction  des  colonnes  osseuses  qui  augmentent 
incessamment  à  chaque  extrémité  de  la  diaphyse?  Ollier  a  bien  mt)nlré  ce 
redressement  spontané  des  os  rachitiques  par  la  croissance.  «  La  courbure 
d'un  os  d'enfant  dont  la  flèche  ne  dépasse  pas  le  diamètre  du  même  os 
chez  l'adulte  sera  invisible  après  l'achèvement  de  la  croissance.  Une  fois 
le  rachitisme  arrêté  dans  sa  marche,  les  couches  osseuses  nouvelles 
provenant  du  cartilage  de  conjugaison  croissent  en  ligne  droite,  et  au 
bout  de  quelques  mois  la  diaphyse  des  os  rachitiques  est  représentée  par 
une  portion  courbée  au  centre  et  à  chaque  extrémité  par  deux  portions 
rectilignes.  Ces  portions  rectilignes  augmentent  peu  à  peu,  et  au  bout  de 
cinq  ou  six  ans  égalent  en  longueur  la  partie  centrale  courbée.  Mais,  en 
même  temps,  les  appositions  périostiques  tendent  peu  à  peu  à  régulariser 
l'os  :  elles  s'accumulent  à  la  concavité  et  sont  à  peine  appréciables  au  niveau 
de  la  convexité  ;  de  sorte  que  bientôt  la  figure  de  l'os  ancien  se  trouve 
comprise  dans  l'aire  de  l'os  nouveau.  »  Veit  {i)  et  Kamps  (3)  viennent 
d'insister  à  .nouveau  sur  cette  correction  spontanée  des  déformations 
rachitiques  des  membres  inférieurs.  Le  travail  de  Veit  est  particulière- 
ment intéressant  :  il  a  photographié  à  deux  ou  trois  ans  de  distance  les 
enfants  passant  par  le  service  de  consultation  de  Schlange,  à  la  policli- 

(1)  C.v.MPENON,  De  l'Ostéotomie  :  Thèse  d'arp-egafion,  1883. 

('!)  Veit  iW.),  Ueber  die  Spontanlieilung.  rachitisciier  Verlirùmmunlien.  Arc/t.  fur 
klin.  C/tir.,  L,  I). 

(-3)  Ka.>ii's  [G.),  Ueber  die  spontané  Geradestreckung  der  rachitischen  L'nterschenkel- 
\erkrûiumgen.  Beitruge  zur  /clin.  C/nr.,\l\,  I. 
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nique  de  l'Université  de  Berlin.  Il  en  déduit  cette  règle,  que  confirment 
nos  observations  :  toutes  les  fois  que  la  croissance  n'est  pas  enrayée,  que 

le   squelette   s'allonge  et  que  l'enfant 
f  grandit  à  peu  près  normalement,  des 

incurvations  même  considérables  sont 
susceptibles  d'un  redressement  spon- 
tané. Cette  correction  naturelle  persiste 
jusqu'à  la  sixième  ou  septième  année; 
et  nous  pensons,  comme  Veit,  que  jus- 
qu'à cet  âge  une  thérapeutique  expec- 
tante  est  le  plus  souvent  indiquée. 

2°  Ses  indications.  —  D'autre  part, 
une  expectation  prolongée  peut  laisser 
à  l'os  le  temps  de  s'éburner  par  une 
ossification  excessive  :  le  redressement 
manuel  sera  devenu  impossible,  l'ostéo- 
clasie  instrumentale  pourra  rencontrer 
des  difficultés,  et  l'ostéotomie  sera 
nécessaire.  Or,  ainsi  que  l'observe  Pous- 
son  (1),  a  les  phénomènes  réparateurs 
évoluent  sans  que  rien  traduise  à  l'exté- 
rieur les  phases  du  travail  :  lentement 
ou  rapidement,  l'ossification  envahit  les 
os  incurvés,  et  un  tissu  dense,  compact, 
éburné,  remplace  la  trame  naguère 
malléable  ».  L'état  général  de  l'enfant 
sera  encore  le  meilleur  indice  de  l'op- 
portunité chirurgicale  :  le  petit  rachi- 
tique  qui  digère,  revient  à  la  gaieté  et 
aux  jeux,  montre  ses  fontanelles  sou- 


c.c,-- 


Fig.  127.  —  D'après  Ollier.  Figure  scliématique 
démontrant  le  redressement  spontané  des  os 
rachitiques  par  la  croissance  régulière  de  l'os. — 
La  petite  figure,  à  droite,   représente  un  tibia 

racliiliquc  sur  un  très  jeune  enfant;  la  grande  .      j  • 

figure  représente  le  môme  os  chez  un  adolescent.    déeS,   SC  dCVeloppC    Ct  S  CUgraiSSC,   CSt  a 

On  voit  la  figure  du  premier  os  inscrite  dans  j^  période  de  courburc  Confirmée  ct  de 

ffuérison  osseuse. 


l'aire  du  second,  qui  présente  à  peine  un  peu 
de  voussure  au  niveau  correspondant  à  la  saillie 
antérieure  du  premier. 

DA,  place  occupée  par  la  diaphyse  de  l'os  pri- 
mitif qui  a  disparu    par  les  progrès  du  dévelop- 


L'intervention   chirurgicale  se  pose 
seulement    pour    les     courbures     des 

pement.— CA,  CA,  colonne  osseuse  représentant    membres  ;  CUCOre    ne    s'agit-il    qUC    dcS 
l'ensemble  des  couches  osseuses  dues  à  l'ossilication  .     „      .  i      •     i  i  ^^ 

du  cartilage  de  conjugaison  et  qui  se  sont  accrues  mcmbrcs  infericurs  atteints  cu  ieur  TÔie 

en  lignes  droites  une  fois  le  rachitisme  enrayé. 
Ces  couches  forment  deux  cônes  dont  le  sommet 
répond  au\  extrémités  de  la  diaphyse  ancienne; 
elles  s'élargissent  à  mesure  que  l'os  s'accroît.  — 
OP,  os  périostique  qui  a  augmenté  peu  à  peu 
l'épaisseur  de  l'organe  et  a  fini  par  englober  l'os 
ancien.  —  EE,  épiphyses.  —  CC,  lignes  indiquant 
les  cartilages  de  conjugaison. 


de  slipports,  et  l'opération  ne  se  dis- 
cute-t-elle  que  pour  des  déformations 
limitées  à  un  ou  quelques  os.  Il  est,  au 
surplus,  des  courbures  qu'il  ne  vaut  pas 
la  peine  de  redresser,  parce  qu'elles 
n'entraînent  qu'une  gêne  fonctionnelle 
négligeable.  Telles  sont  les  cambrures  ;intéro-postérieures  du  fémur  ou 


(1)  PoussoN,  De  l'ostéoclasic.  Thèse  d'of/rcgalio?i,  1886. 
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du  tibia  ([ui  iicnnelUMil  l'iKliiplaLiun  exacte  des  surfaces  aiticulaii-os  :  elles 
se  tolèrent;  le  vêtement  les  dissimule,  et  une  chaussure  à  talon  élevé 
compense  le  raccourcissement  du  menihi-i;.  D'autres  déformations  ra- 
chiti([ties  sont  tellement  complexes,  en  forme  d'S  irri'gulicr,  que  l'inter- 
vention correctrice  est  à  peu  près  impossible  à  déterminer  :  d'autant 
qu'il  arrive  (pie  ces  courbures  se  compensent  mutuellement.  —  Pour 
redresser  un  os  di-linitivement  courbé  par  le  rachitisme,  il  y  a  deux 
moyens  :  le  fracturer  ou  le  sectionner.  Donc  ici  encore  l'ostéotomie  et 
l'ostéoclasie  sont  en  concurrence. 

A  Meyer(l),  de  Wiirzburg,  revient  l'iioniieur  de  la  première  ostéoto- 
mie; pour  courbure  racliiti(pie  ;  Langenbeck  (2  ,  Wahl  (3),  Howard  Marsh  (A) 
l'imitèrenl;  en  lH7o,  un  l'upport  de  M.Tiilauxsurun  mémoire  de  J.  Bœckel 
fut  l'occasion  d'une  discussion  intéressante  à  la  Société  de  chirurgie. 
Puis  Gussenl)auer  (">)  et  Volkmann  (6)  publièrent  une  série  de  faits.  La 
thèse  inaugurale  de  Reuss  en  1878,  la  thèse  d'agrégation  de  Chalot,  qui 
réunit  181  ostéotomies,  la  Uièse  de  Campenon,  qui  en  collige  215  obser- 
vations, complètent  la  bibliograidiie  et  l'histoire  de  l'ostéotomie  pour 
courbures  rachitiques. 

Un  chirurgien  français,  J.  Guérin,  eut  le  premier  l'idée  de  redresser^ 
par  fracture,  le  squelette  des  membres  rachitiques  :  mais  l'ostéoclasie 
s'exporte  en  Allemagne,  où  la  patronnent  Volkmann  et  Billroth.  Elle  re- 
vient vers  1876  à  sa  patrie  d'origine  :  Panas  et  Terrillon  cassent  les 
premiers  os  rachitiques;  en  1879,  Aysaguer  fait  de  cette  intervention  le 
sujet  de  sa  thèse.  A  maintes  reprises  notre  Société  de  chirurgie  s'est 
occupée  de  cette  question.  Depuis  le  perfectionnement  instrumental  de 
l'ostéoclasie,  tous  les  chirurgiens  ont  redressé  par  rupture  des  tibias  et 
des  fémurs  de  rachitiques.  A  l'étranger.  Cabot  (7)  a  pratiqué  plus  de  cent 
fois  cette  opération  et  Hofmokl  (8)  a  écrit  sur  la  question  un  intéressant 
article.  La  thèse  de  Pousson  la  traite  en  ses  détails. 

Des  deux  méthodes  laquelle  choisir?  Nous  n'hésitons  pas  dès  que  le 
redressement  manuel  est  impossible,  à  donner  la  préférence  à  l'ostéotomie, 
bénigne  si  elle  est  aseptique,  d'action  plus  précise  comme  siège,  et  de 
valeur  correctrice  plus  exacte.  On  comptait  autrefois  trois  morts  après 
ostéotomie  :  si  l'asepsie  est  stricte,  la  mortalité  est  nulle.  On  a  signalé 
des  complications,  sinon  graves,  du  moins  inquiétantes,  qui  parfois  pro- 
longent la  cure  après  l'ostéotomie  ;  elles  se  sont  montrées  chez  95  ostéo- 
tomisés  :  4  ont  eu  des  hémorragies,  22  des  accidents  fébriles,  15  ont  fait 
des  séquestres,  54  ont  suppuré  ;  mais  cela  ne  doit  plus,  arriver  après  une 
ostéotomie  aseptique. 

(1)  Mi-YER,  Die  Ostéotomie.   Illust.  Med.  Zeifu?ig,  1852. 

(2)  Langenbeck,  Deulsche  Klinik,  1854,  n"  30. 

(3)  Wahl,  Deutsche  Zcilscli.  fur  Chi,-.,  Bd.  III,  1873. 
(■4)  HowAKD  .Marsh,  Med.  C/iir.  Transact.,  LVill,  187 't. 

(5)  GussENBALEU,  A)'i:h.  fur  Idin.  Chir.,  1875. 

(6)  Volkmann,  Beilrnge  zur  C/iiriirgie,  1875. 

(7)  Cabot,  The  Boston  Med.  mid  Surg.  Journal,  1879. 

(8)  HoFMOKi,.  Archiv  fiir  Kinder/ieil/c,  Bd.  VI,  1885. 
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Voici  d'ailleurs  un  cas  où,  au  point  de  vue  de  la  correction  orthomor- 
phique,  la  supériorité  de  l'ostéotomie  s'affirme.  Il  s'agit  d'un  tibia  ou 
d'un  péroné,  éburnés,  très  fortement  cambrés,  entraînant  un  raccour- 
cissement considérable.  Pour  allonger  l'os,  Ollier  propose  1'  ^(  ostéotomie 
verticale,  ou,  du  moins  très  oblique,  de  façon  à  dédoubler  l'os  dans  une 
certaine  longueur  ».  Puis,  on  cherche  à  obtenir  le  plus  grand  allonge- 
ment possible,  au  besoin  par  des 
sections  tendineuses,  en  tous  cas  par 
l'application  de  l'extension  continue, 
de  manière  à  faire  glisser  les  deux 
tranches  de  section  l'une  sur  l'autre. 
Un  autre  point  de  vue  intervient 
dans  la  discussion  :  c'est  la  question 
de  commodité  et  d'outillage  opéra- 
toires. Assurément,  avec  les  modèles 
actuels  d'ostéoclastes  de  précision, 
avec  le  Colin,  le  Robin  surtout,  nous 
sommes  en  mesure  de  briser  un  os 
au  point  voulu.  Mais  ces  ostéoclastes 
ne  sont  point  des  appareils  de  chirur- 
gie courante  :  ils  entrent  dans  l'ar- 
senal hospitalier,  et  ne  sont  point  en 
toutes  les  mains.  Ces  redressements 
orthomorphiques,  nous  objectera- 
t-on,  n'appartiennent  pas  non  plus  à 
la  chirurgie  de  tout  le  monde  ;  mais 
leur  indication  peut  se  poser  en  toute 
pratique,  et  la  série  des  ciseaux  de 
Mac  Ewen  est  un  outillage  de  prix 
abordable. 

Il  n'y  a  donc  plus  lieu  désormais 
de  poursuivre  le  parallèle,  cher  aux  premières  monographies  sur  la  ma- 
tière. En  réalité,  et  Pousson  l'a  sagement  conclu,  la  chirurgie  actuelle 
possède  contrôles  déviations  rachitiques  une  série  de  moyens  d'efficacité 
croissante  :  ostéoclasie  manuelle,  ostéoclasie  instrumentale,  ostéotomie. 
Leur  emploi  se  subordonne  au  degré  de  la  déformation,  à  la  dureté  de 
l'os,  à  lacoudurerachitique.Si  la  main  peut  redresser  ou  rupturer  la  pièce 
osseuse  déviée,  c'est  par  là  qu'on  doit  commencer.  Nous  ne  prohibons  pas 
l'ostéoclaste  :  quand  on  lésa,  le  Colin  ou  le  Robin  peuvent  être  employés 
à  cette  rectification,  si  la  main  est  impuissante.  Mais,  en  pratique  géné- 
rale et  surtout  si  l'on  observe  un  os  éburné,  «  fretté  »  d'ossifications 
massives  et  résistantes,  plutôt  que  de  s'entêter  à  une  ostéoclasie  contu- 
sionnante, mieux  vaudra,  d'un  coup  de  ciseau,  après  décollement  périos- 
tique,  faire  la  section  osseuse,  qu'on  peut  d'ailleurs  laisser  incomplète,  et 
achever  d'une  forte  pesée  manuelle.  Si  l'os  rachitique  est  «  cambré  »  par 
une  coudure,  accentué,  l'ostéotomie  cunéiforme  facilitera  la  correction 


Fig.    Ii8.   —   Allongement  des  tibias   racliitiques, 
dédouljlés  par  l'osléolomio  verticale. 

T,T',  diapliysedu  tiliia  ;  o,  o',  section  longitudinale 
de  la  diapliyse  ;  e,  e,  e  ,  e\  épiplijses.  —  Sur  la 
figure  de  droite  on  a  l'ait  f;lisser  en  bas  le  segment 
inférieur,  et  l'os  se  trouve  allongé  de  toute  la  partie 
située  au  dessous  de  la  ligne  a',  a\  a\  qui,  avant 
l'opération,  indiquait  le  niveau  de  la  pointe  des 
malléoles.  —  a,  a,  a,  niveau  supérieur  des  os,  qui 
est  resté  le  môme. 
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orthomorpl)i({iie.  L'épaisseur  du  la  base  du  coin  se  subordonne  à  la  cour- 
bure. Dans  les  cas  de  délbimations  complexes,  dont  la  correction  est 
diCficile  à  apprécier  «  au  juger  »,  on  peut,  suivant  le  conseil  d'OUier, 
prendre  le  moule  eu  [)làlre  du  membre  et  y  tailler  son  modèle  opératoire. 
Le  trait  sii|)(''r'ieur  doit  ùtre  dirigé  [lerpendiculaircmeiit  à  l'axe  prolongé 
de  l'épipliyse  sujjérieure,  le  trait  inférieur  perpendiculairement  U  l'axe  de 
l'épiphyse  inférieure. 

VIII 
OSTÉOMALACIE. 

Quelques  cas  guérissent  spontanément  ou  par  la  médication  générale. 
Le  phosphore  en  émulsion  dans  l'huile  de  morue,  le  glycérophosphate  de 
chaux,  l'alimentation  tonique,  les  bains  d'eaux-mère?  chlorurées  sodiques, 
l'habitation  hygiénique,  l'air  pur,  l'ensoleillement  :  voilà,  pour  l'ostéo- 
malaeie  comme  pour  le  rachitisme,  la  plus  sure  prophylaxie  et  les  meil- 
leurs remèdes.  La  guérison  ne  survient  parfois  qu'après  deux  et  trois  ans. 

L'afibction  survient-elle  pendant  la  grossesse  et  le  bassin  est-il  déjà  très 
rétréci  dès  les  premiers  mois,  on  prendra  en  considération  les  indications 
de  l'accouchement  prématuré  et  de  l'avortement  artificiel  ;  le  bassin  est- 
il  rétréci  et  les  femmes  souffrent-elles  considérablement,  on  pourra 
pratiquer  l'opération  césarienne  dès  le  sixième  ou  septième  mois  de 
la  grossesse.  Fehling  lui-même,  le  promoteur  de  la  castration  comme 
remède  radical  de  l'ostéomalacie,  se  prononce  contre  cette  opération  pra- 
tiquée dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  (1),  comme  l'a  proposé  Tel- 
senreich,  pour  enrayer  lesprogrèsde  l'affection.  Si  l'opération  césarienne 
doit  être  entreprise  vers  la  fin  de  la  grossesse,  il  vaudra  mieux-alors  pra- 
tiquer l'opération  de  Porro  que  de  faire  la  castration  en  conservant  l'u- 
térus ;  il  est  plus  avantageux  d'avoir  une  seule  plaie  que  trois. 

S'agit-il  d'ostéomalacie  des  femmes  non  gravidiques,  la  castration  sera 
pratiquée  dès  l'échec  constaté  des  médications  :  Fehling  s'élève  contre  le 
conseil  de  Winckel  qui  voudrait  retarder  la  castration  jusqu'à  ce  que  la  vie 
des  femmes  soit  en  danger;  dans  ces  conditions,  la  narcose  et  la  laparo- 
tomie suffisent  à  constituer  un  gros  péril.  —  Sans  doute,  cette  interven- 
tion manque  de  raisons  bien  claires.  Ce  n'est  point  que  les  hypothèses 
fassent  défaut.  Inutile  de  discuter  celle  de  Pétrone  qui  attribue  tout  l'effet 
thérapeutique  à  la  narcose  chloroformique  seule,  qui  détruirait  le  ferment 
nilreux,  agent  pathogène  de  cette  affection.  Fehling  affirme  que,  par  la 
castration,  nous  supprimons  le  point  de  départ  d'une  irritation  agissant 
sur  les  vaso-dilatateurs  des  os  par  l'hypérémie  passive,  l'accumulation  de 
l'acide  carbonique  et  la  résorption  consécutive  des  sels  calcaires  du  sque- 
lette. Curatallo  et  Tarulli  (2)  estiment  que  les  ovaires  ont,  comme  toutes 
les  glandes  de  l'organisme,  une  sécrétion  interne,  c'est-à-dire  qu'ils  dé- 

(I)  Fehling,  Arcfiiv  fur  Gynukolof/ie,  XLVIII,  n°  3,  p.  472. 

^•2)  CuR.ATALLO  et  L.  Tarulli,  Theraiteiilische  Wochenscki-ift,  I89ô,  n"  22,  p.  451,  4.i4. 
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versent  dans  le  sang  un  produit,  de  constitution  chimique  inconnue,  qui 
active  l'oxydation  des  substances  organiques  phosphorées  aux  dépens 
desquels  sont  formés  les  sels  des  os.  D'où  il  suit  que  l'extirpation  des 
ovaires  a  pour  résultat  une  augmentation  dans  la  quantité  de  phosphore 
en  réserve  ;  d'où  accumulation  d'une  plus  grande  quantité  de  sels  cal- 
caires sous  forme  de  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie  et  rétablissement 
de  la  solidité  normale  de  l'os.  —  Peu  importe  l'hypothèse  :  le  fait  empi- 
rique est  indéniable.  La  castration  a  une  valeur  thérapeutique  :  elle  est  sui- 
vie généralement,  comme  Polgar(l)  etBussche-Haddenhausen(2)  viennent 
de  le  confirmer,  d'une  réelle  amélioration  ;  il  arrive  le  plus  souvent  que 
les  modifications  du  squelette  persistent,  mais  les  douleurs  disparaissent 
et,  dans  les  formes  moyennes,  les  femmes  ont  pu  reprendre  leurs  occu- 
pations. 

En  1893,  dans  un  travail  critique  très  soigné,  Winckel  (de  Munich)  (3) 
a  examiné  de  très  près  les  résultats  annoncés  de  divers  côtés,  touchant  le 
traitement  chirurgical  de  l'ostéomalacie,  ainsi  que  ceux  qu'il  avait  obtenus 
lui-même  par  la  castration  bilatérale  ;  son  étude  porte  sur  quarante  cas,. 
qui  appartiennent:  neuf  à  Fehling,  trois  à  Winckel,  deux  à  P.  Muller,  un 
à  Hoffa,  un  à  Sippel,  cinq  à  Schauta,  deux  à  Truzzi,  un  à  Gelpke,  un  à 
Hoffmeier,  cinq  à  Crobak,  un  à  Thorn,  un  à  E.  Braun,  un  à  Likotzki,  deux 
à  Velitz,  un  àRunge,  trois  à  Lohlein,  un  à  Messerer  ;  les  quarante  cas  ont 
fourni  cinq  cas  de  morts,  dont  deux  où  la  terminaison  fatale  a  été  la 
conséquence  directe  de  l'intervention.  Quant  aux  résultats  thérapeutiques^ 
Winckel  pense  que  pour  se  prononcer  sur  la  vraie  valeur  curative  de  la 
castration  bilatérale,  il  faut  avoir  observé  les  malades  pendant  un  an  au 
moins.  En  se  basant  sur  l'intérieur,  Winckel  ne  trouve  plus  que  douze 
guérisons  définitives,  soit  trente  pour  cent,  plus  quatre  améliorations 
prolongées.  Il  est  juste  toutefois  de  faire  remarquer  que  dans  la  plupart  des 
cas  il  se  produisit  dès  les  premiers  jours  une  atténuation  très  notable  des 
douleurs  et  que  plusieurs  après  retrouvèrent  une  partie  de  leurs  mouve- 
ments. 

Le  rapport  de  Truzzi  (-4),  à  la  première  réunion  de  laSociété  gynécologique 
et  obstétricale  italienne  tenue  à  Rome,  repose  sur  l'examen  de  quatre-vingt- 
douze  cas.  Se  soumettant  à  la  condition  exigée  par  Winckel,  observation 
des  malades  pendant  un  an  au  moins,  Truzzi  ne  retient  de  ces  quatre-vingt- 
douze  cas  que  cinquante-deux  qui  ont  fourni  au  point  de  vue  thérapeutique 
les  résultats  suivants:  trente-six  fois,  guérison  complète;  quatre  fois, 
guérison  à  peu  près  complète;  trois  fois,  guérison  complète  mais  consé- 
cutive à  une  récidive.  Dans  les  neuf  cas  restants,  il  y  a  eu:  trois  fois, 
amélioration  simple;  quatre  fois  récidive  persistante;  une  fois,  insuccès 
complet.  —  Frappé  de  ce  fait  que  dans  les  quelques  cas  où  l'amputation 
utéro-ovarique  a  été  pratiquée  on  n'oljserve  jamais  de  récidive,  alors  que 

(1)  PoLGAH,  Avchio  fur  Gynnkulorjie,  1895,  Bd.  XLIX,  p.  31. 

(2)  nussciiE-IlADDEN'nAUSKN,  Arcliiv  fur  Gynàkolor/ie,  1895,  Bd.  XLIX,  p.  100. 

(3)  WiNCKEi,,  Summl.klin.   Vortrcif/c,  n"  71. 

(4)  Thuzzi,  Ann.  di  Ost.  e  gi/nec,  uov.   1894. 
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ccllcs-ci  sont  iiolécs  après  l'extirpaliuii  siin[)l(!  des  annexes,  Tni/zi  (Toit 
qu'il  raul,  iuil.iiit  que  possible,  substituer-  à  la  castration  simi)le  proposée 
par  Feliliiij^  la  combinaison  de  la  castration  utérine  avec  la  castration 
ovariquu. 

Kehliiif^  (I  ,  de  son  côté,  vient  de  faire  connaître  les  résultats  qu'il  a 
per>nMm'll(Mii('iil  ((bteiiiis  soit  par  la  castralion_,  soit  par  la  césarienne 
suiviiiil  la  iinlliudc  tic  Porro:  il  constate  que  sur  douze  cas  de  castration 
qui  pciivciil  cntii'r  eu  lignede  compte  pour  juger  delà  valeur  de  l'opération, 
ilaobLiMiu  douze  fois  la  guérisou  délinitiveet  deux  guérisons  incomplètes  ; 
sur'  U'^  ciiHi  opérations  de  Porro(la  sixième  l'emme  déjàinfectée  au  moment 
d(î  l'opér-alion  l'ut  empor'U'e  par  la  septicémie),  il  note  quatre  guérisons 
délinilives  et  rrne  incomplète. 

Plus  récemment  encore,  Polger  a  publié  une  petite  statistique  concernant 
la  ])ra  I  ique  des  pr-ofesseurs  Kezmarsky  (de  Budapest).  Des  sept  observations 
<|ui  la  com[)osent,  six  ont  droit  à  lacastralion  tubo-ovarique,  une  à  l'opé- 
ration de  l'orro  faite  au  terme  de  la  grossesse.  Une  des  femmes  chez 
lesquelles  on  pratiqua  l'extraction  simple  des  ovaires  mourut  de  périto- 
nite le  quatrième  jour  après  l'opération.  Sur  les  cinq  autres,  deux  sont 
opi'rées  depuis  moins  d'un  an:  le  résultat  actuel  est  remarquable  ;  dans 
les  ti'ois  autres  cas  on  note:  pour  l'une,  une  amélioration  très  marquée, 
mais  non  complète;  pour  la  seconde,  une  amélioration  équivalant  presque 
à  une  guérison;  pour  le  troisième,  une  amélioration  très  grande  de 
l'ostéomalacie,  mais  non  une  guérison  définitive.  —  Quant  à  la  femme  qui 
a  subi  l'amputation  utéro-ovarique,  elle  restait,  un  an  et  demi  après 
l'inferveution,  complètement  guérie. 


IX 
TUMEURS    DES    OS. 

A.  —  Exostoses. 

Il  ne  faut  toucher  aux  tumeurs  bénignes  des  os  que  lorsqu'elles  sont 
gênantes  ou  déformantes.  Voici  par  exemple  une  exostose  que  lesanamnes- 
tiques  et  ré|u'euve  thérapeutique  démontrent  n'être  point  syphilitique  :  elle 
est  volumineuse,  comprimante  pour  des  nerfs  ou  des  vaisseaux  voisins  ; 
elle  détermine  des  contractures  musculaires;  elle  menace  d'ulcérer  la 
peau;  elle  est  coiftee  d'une  bourse  séreuse  sujetteàdes  phlegmasies  à  ré- 
pétition :  le  mieux  est  d'en  faire  l'excision.  Pour  les  exostoses  àpédicule, 
l'opération  est  simple  :  un  coup  de  ciseau  les  détache.  Chez  les  jeunes 
sujets,  les  exostoses  sous-unguéales  liées  au  développement  squelettique 
guérissent  bien  par  la  simple  abrasion  de  la  phalange.  Si  l'on  a  affaire 
à  une  exostose  sessile,  ou  plaquée  sur  l'os  par  une  large  base,  c'est  une 
véritable  sculpture  de  cette  assise  osseuse  qu'il  faudra  pratiquer.  Parfois 

(1)  FRiir.iN...  Archi':  fur  GunUkologie,  1805,  13d.  LXIX  ;  lift.  I,  p.  130. 


638  TUMEURS   DES   OS. 

ces  exostoses  éburnées  présentent  une  dureté  telle  que  le  chirurgien  a  dû 
s'arrêter  à  mi-opération  ;  parfois  aussi  on  est  amené  à  réséquer  le  tronçon 
osseux  qui  supporte  Texostose  :  c'est  le  cas  des  exostoses  massives,  in- 
terstitielles de  l'os  malaire,  du  radius,  du  cubitus,  du  péroné,  de  la  cla- 
vicule, des  maxillaires  :  on  est  toujours  tenu  à  économiser  le  plus  possible 
le  tissu  osseux.  Il  faut  des  circonstances  exceptionnelles  pour  déterminer 
le  chirurgien  à  des  mesures  plus  radicales  :  si  Boling  (1)  a  amputé  la 
cuisse  de  son  jeune  malade,  c'est  qu'une  exostose  pointue  avait  traversé 
l'artère  et  la  veine  poplitée. 

B.  —  Chondromes. 

Voici,  d'autre  part,  un  chondrome  des  doigts,  de  marche  lente,  d'indo- 
lence absolue,  de  tissu  ferme  :  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  tumeur  est 
limitée,  peu  gênante,  et,  comme  son  sacrifice  comporterait  une  mutilation 
plus  grave  que  la  lésion  elle-même,  il  vaut  mieux  attendre  que  le  chon- 
drome ait  assez  progressé  pour  devenir  une  gêne  notable  ;  ou  bien,  il 
s'agit  de  ces  nouurcs  multiples,  qui  bossellent  toute  une  main,  et  devant 
une  désarticulation  du  poignet,  devant  une  amputation  d'avant-bras,  on 
a  bien  le  droit  de  reculer,  d'autant  qu'en  l'espèce  il  n'y  a  point  péril  de 
généralisation,  et  que  souvent  le  traumatisme  opératoire  donne  un  coup 
de  fouet  au  chondrome.  —  Par  contre,  on  a  tout  avantage  et  toute  raison 
d'extirper  de  bonne  heure  un  noyau  chondromateux  superficiel  et  soli- 
taire, bien  accessible,  dont  l'ablation  ne  sera  point  mutilante  :  tels  ces 
chondromes  des  jeunes,  à  fleur  de  phalange,  qu'un  évidement  enlève  sans 
dégât;  —  l'abrasion  osseuse  est  suivie,  dans  cette  forme  bénigne,  d'un  pro- 
cessus ossifiant  qui  enraye  laf  ormation  du  tissu  cartilagineux.  On  n'oubliera 
jamais  qu'il  faut  pousser  le  plus  loin  possible  la  conservation  des  doigts  : 
tant  qu'il  reste  une  bande  intacte  de  l'os,  on  se  bornera  à  l'évidement. 

Il  faut  craindre,  avant  tout,  les  chondromes  de  l'omoplate,  du  bassin, 
des  grands  os  longs.  L'opéré  de  Richet  (2)  a  succombé  dix  jours  après  l'a- 
blation d'un  chondrome  kystique  de  l'omoplate,  les  deux  poumons  farcis 
de  noyaux  métastatiques;  la  malade  de  Baum  et  Weber  (3),  morte  dans  les 
mêmes  conditions  d'infection  viscérale  secondaire,  avait  été  amputée  de  la 
jambe  pour  un  chondrome  du  péroné  ;  la  jeune  opérée  d'Heurtaux  (4) 
avait  été  amputée  de  la  cuisse  pour  un  chondrome  de  l'extrémité  supé- 
rieure tibiale.  Ces  faits  d'infection  viscérale  montrent  la  nécessité  d'une 
exploration  pulmonaire  attentive  avant  l'opération. 

Dans  les  énormes  chondromes  des  os  longs,  devenus  considérables,  et 
ayant  subi  une  dégénérescence  kystique,  on  peut,  à  titre  d'intervention 
palliative,  évacuer  la  tumeur.  U homme  ballon  que  Nélaton  (o)  observa 

(1)  Boling,  Aj^ch.  gén.  de  vxédcdne,  1858,  t.  II,  p.  427. 

(2)  RiciiET,  Bull,  de  la  Soc.  de  clu>'Hr;/if;,  t.  VI,  p.  82. 

(3)  Balm  et  Weber,  Die  Exostosen  und  Enchondrom.  Bonn,  1850. 

(4)  IlEfiiTAUX,  in  Dictionnaire  de  Jaccoud,  t.  VU,  p.  498. 

(5)  NÉLAïON,  Gaz.  des  hôpit.,  1857,  n»»  39  et  42. 
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dans  le  service  de  Lugol,  et  qui  portait  un  ehoncirome  fémoral  de  l'",75de 
circonférence,  subit  une  ponction  qui  eu  enleva  30  liti-es  de  s(''rosit(;;  dans 
un  cysto-ihondronie  piéthoraciipie  de  l'",'20de  circonférence,  Dujardin(l) 
arriva,  pai'  des  ponctions  successives,  à  réduire  à  un  dixième  le  volume 
priniitil'.  —  Pour  des  raisons  de  périlleuse  topographie  anatomique,  les 
clunidronies  du  bassin  et  des  côtes  sont  souvent  inextirpables  ;  C(,'pendant, 
le  fait  de  Surmay  (;2)  est  encourageant  :  Surmay  a  extirpé  un  chondrome 
très  volumineux  de  la  paroi  thoracique  pénétrant  dans  le  médiastin 
jusqu'au  péricarde  :  treize  ans  après  cette  opération,  la  guérison  se 
maintenait.  —  11  faut  se  méfier,  au  point  de  vue  du  pronostic,  des  masses 
chondromateuses  mal  limitées,  de  tissu  mou  et  vasculaire  :  ce  sont  des 
formes  néoplasiques  hybrides  qui  récidivent  en  sarcome. 

C.  —  Tumeurs  pulsatiles  des  os. 

Ce  sont  de  véritables  auévrysmes  des  os,  et  il  convient  de  les  traiter 
comme  tels  par  la  ligature  en  amont.  Mais  le  chirurgien  n'est  point 
toujours  sûr  de  son  diagnostic  ;  est-ce  vraiment  une  tumeur  pulsatile,  ou 
bien  s'agit-il  d'un  de  ces  néoplasmes  malins  télangiectasiques,  carcinomes 
ou  sarcomes  érectiles?  Le  cas  est  souvent  embarrassant,  et  nous  nous 
souvenons  de  l'indécision  de  Denis  Dûment  (de  Caen),  de  Broca,  de 
Verneuil  et  de  Richet  devant  des  faits  semblables.  En  toute  hypothèse, 
cependant,  pourquoi  ne  point  commencer  par  lier  l'artère?  Si  c'est  une 
tumeur  télangiectasique,  la  ligature  aura  l'avantage  de  couper  les  vivres 
au  néoplasme,  peut-être  d'enrayer  temporairement  ses  progrès;  et, 
devant  l'insuccès,  on  serait  toujours  à  temps  pour  amputer. 

S'il  s'agit  d'un  véritable  anévrysme  osseux,  il  y  a  des  chances  pour 
que  la  ligature  suffise.  Lallemand  (3)  vit,  aussitôt  après  la  ligature  de  la 
fémorale,  les  battements  expansifs  se  suspendre  et  la  tumeur  du  tibia 
s'affaisser.:  trois  mois  après,  l'os  avait  repris  son  volume  normal;  le 
malade,  perdu  de  vue  après  huit  mois,  était  complètement  guéri.  Roux  (4) 
constata  la  même  réduction  immédiate  :  cinq  mois  après,  le  tibia  était 
encore  volumineux,  mais  sans  battements  :  le  malade  fut  revu  au  bout 
de  dix-neuf  ans  :  la  guérison  était  complète.  Lagout  (5)  essaya  sans 
succès  la  compression  de  la  fémorale  et  la  compression  directe  de  la 
tumeur  :  il  lia  l'artère,  les  pulsations  cessèrent  aussitôt;  le  lendemain, 
la  circonférence  de  la  tumeur  avait  diminué  de  5  centimètres:  la  douleur, 
vive  autrefois,  avait  disparu.  Le  néoplasme,  toutefois,  ne  disparut  pas 
complètement,  la  jambe  s'ankylosa  en  demi-flexion;  neuf  ans  après,  le 
malade  se  trouvait  dans  le  même  état  :  sa  tumeur  était  indolente  et  fluctuante, 
mais  ne  présentait  pas  de  battements.  —  Demongeot  de  Confevron  (6) 

(1)  DujARDiN,  Gaz.  des  hôpit.,  1857,  p.  235. 

(2)  Surmay,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd..  1882,  p.  74. 

(3)  Lallemand,  Répert.  d'anat.  et  de  phys.,  1826,  t.  II,  p.  (37. 

(4)  jRoux,  Quarante  années  de  pratique  chirurg.,  t.  II,  p.  436. 
{5)  Lacouï,  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  1858-59,  t.  IX,  p.  258. 
(6)  Demongeot,  Thèse  de  Paris,  1867. 
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ponctionna  une  tumeur  pulsatile  du  corps  du  radius  :  du  sang  rutilant  fit 
issue;  l'humérale  fut  liée  au  pli  du  coude  :  la  tumeur  ne  s'affaissa  point. 
Le  lendemain,  une  nouvelle  ponction  donna  issue  à  60  grammes  de  sang; 
à  partir  du  douzième  jour,  la  tumeur  diminua  de  1  à  2  centimètres  par 
semaine,  et,  comme  dimension  circonférentielle,  tomba  de  37  à  29,  Le 
malade  fut  revu  au  bout  de  seize  ans  :  sa  guérison  se  maintenait. 

Mais  si  ces  quatre  faits  classiques,  et  partout  réédités,  inspirent 
confiance,  il  convient  de  se  souvenir  que  Carnochan  a  échoué  après  la 
ligature  de  la  fémorale  pour  une  tumeur  pulsatile  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur;  que  les  malades  de  Pearson,  Scarpa,  Parisot,  subirent  tous  les 
trois  l'amputation  de  cuisse  pour  une  tumeur  pulsatile  du  tibia;  que 
l'opéré  de  Dupuytren,  après  être  resté  sept  ans  guéri,  fit  de  la  récidive 
etfutamputé.  Savons-nous,  au  surplus,  où  finit  le  sarcome  télangiectasique 
des  os,  où  commence  la  tumeur  pulsatile?  N'est-il  point  manifeste  encore 
que,  lorsque  l'anévrysme  osseux,  si  anévrysme  il  y  a,  a  miné  complè- 
tement l'épiphyse,  le  malade  ne  peut  plus  compter  sur  cette  pièce  squelet- 
tique  sans  résistance,  et  que  l'amputation  ou  la  désarticulation  s'impose? 

D.  —   Kystes  des   os. 

Ouvrir  largement  la  cavité  kystique,  exciter  partiellement  sa  paroi  et  la 
modifier  de  façon  à  la  rendre  apte  à  se  combler  par  bourgeonnement,  voilà  le 
traitement  qui  convient  à  la  très  grande  majorité  des  kystes  osseux, 
qu'ils  soient  l'aboutissant  d'un  ancien  travail  d'ostéomyélite,  d'un  point 
de  tuberculose,  ou  d'un  foyer  hydatique  circonscrit.  Si  la  cavité  est 
spacieuse,  irrégulière,  la  simple  incision  pariétale  ne  suffit  point  :  il  faut 
faire  sauter  à  la  gouge  une  bonne  partie  de  la  coque  ;  c'est  le  moyen  de 
parer  aux  stagnations  que  le  drainage  ne  prévient  point  toujours.  Dans 
ces  vastes  kystes,  d'ailleurs,  le  comblement  par  accollement  pariétal  serait 
interminable  ou  impossible.  Les  injections  phéhiquées  ou  sublimées  dans 
la  poche  kystique  n'assurent  point  une  assez  énergique  modification  de 
la  paroi  :  que  ce  soit  la  couche  granuleuse  des  kystes  d'origine  ostéomyé- 
litique  ou  tuberculeuse,  que  ce  soit  l'infiltration  des  vésicules  disséminées 
à  la  périphérie  d'un  kyste  hydatique  osseux,  il  faut  porter  la  curette  dans 
tous  les  points  suspects,  abraser  et  ouvrir  les  aréoles  avoisinantes,  ne 
s'arrêter  qu'en  tissu  sain.  On  pourra  joindre  l'action  du  fer  rouge  à  celle 
de  la  curette,  ne  serait-ce  que  pour  réveiller  les  propriétés  ostéogéniques 
de  la  zone  voisine. 

Ce  curage  méthodique  est  surtout  de  rigueur  en  matière  de  kystes 
hydatiques  des  os  :  Bérard  a  insisté  sur  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à 
débarrasser  complètement  l'os  des  hydatides  qu'il  contient.  «  Il  est 
essentiel  de  ne  pas  oublier  des  vésicules  entières,  (juelque  petit  que  soit 
leur  volume,  et,  pour  les  découvrir  et  les  extraire,  le  chirurgien  doit 
explorer  avec  le  plus  grand  soin  la  cavité  dans  tous  les  sens.  »  Malheureu- 
sement, dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  diffusion  des  lésions  empêche 
cet  évidement  radical  :  les   petites  vésicules  sont  disséminées  dans  les 
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mailles  du  tissu  spongieux  avoisinimt.  «  Cotto  infiltration  dos  échinooo- 
ques  dans  lo  tissu  osseux,  dilTi-endelLiihiirg(l),  rappidl*;  c(dle  dos  noyaux 
cancéreux  dans  l'ostéomalacie  cancéreuse  »  :or,  une  seule  vfJsicule  intacte 
laissée  sur  un  point  (piolconquo  de  l'os  va  faire  de  la  récidive.  Dans  l'Iiy- 
pothèse  d'un  foyer  liydaticpic  circonscrit,  après  curage  total  et  ablation 
des  séquestres,  du  liquide  purulent,  des  poches  vésiculairos,  on  établira 
un  drainage  iniHliodlipie  de  la  région.  Dos  ouvertures  pratif|uées  aux 
points di'cii vos  doniioront  passage  à  de  gros  drains,  pcrmoltantchaquo  jour 
de  grands  lavages  antiseptiques.  Comme  le  dit  Gangolphe  (2),  «  on  pourra 
sans  doute  varier  la  nature  dos  liquides,  maison  devra  compter  davantage 
sur  leur  action  désinfectante  que  sur  leurs  i)ropriétés  parasiticides  ». 

Les  considérations  da  siège  font  d'ailleurs  varier  la  thérapeutique. 
Les  kystes  du  crâne,  développés  dans  le  sinus  frontal,  sont  accessibles 
au  chirurgien.  «  Sur  les  dunes  qui  servent  de  digues  à  l'Océan,  écrit 
Escarraguel,  nous  avons  appris  des  bergers  que,  lorsque  leurs  moutons 
présentaient  des  cas  d'hydatides  des  os  du  crâne,  et  que  ces  derniers, 
vides,  amincis,  bombaient  en  tumeur,  ils  brisaient  tranquillement  cette 
portion  de  la  boîte  épicrânienne,  vidaient  les  hydatides,  et,  par  cette  opé- 
ration, guérissaient  les  animaux.  Pourquoi  ne  les  imiterions-nous  pas?  » 
C'est,  en  effet,  à  la  résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  à  l'évacuation 
large  de  la  cavité,  à  son  drainage  rigoureux,  qu'il  faudrait  recourir  en 
pareil  cas.  Mais  il  semble  que  la  guérison  soit  lente  à  obtenir  :  chez  la 
malade  de  Keate  (3),  la  tumeur  se  reproduisit  cinq  ou  six  fois  en  moins 
d'une  année,  et  ne  guérit  qu'après  la  mise  â  découvert  du  fond  du  sinus, 
où  se  trouvaient  encore  une  demi-douzaine  d'hydatides.  En  dépit  de  la 
trépanation  large  du  sinus,  la  malade  de  Langenbeck  (i)  conservait  sa 
tumeur  un  an  après  l'opération  :  la  guérison  ne  se  produisit  qu'après 
drainage  par  un  double  séton. 

A  propos  d'une  observation  de  kyste  hydatique  du  rachis  développé 
entre  les  méninges  et  les  lames  vertébrales,  et  s'étant  accompagné  d'une 
myélite  suppurée,Pelletan  déclare  :  «  Je  regrette  de  n'avoirrien  fait  pour  la 
malade  ;  je  suis  convaincu  qu'à  l'époque  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital, 
alors  que  le  tissu  propre  de  la  moelle  n'était  pas  altéré  dans  son  organisation , 
si  le  diagnostic  avait  été  bien  établi,  il  aurait  été  possible  de  la  guérir 
en  ouvrant  le  kyste.  »  C'est  rationnel,  et,  à  notre  période  antiseptique, 
ce  serait  efficace.  D'autant  qu'on  peut  être  mené  à  cette  intervention 
par  une  erreur  de  diagnostic  :  nous  avons  vu,  en  1885,  à  la  Société 
anatomique,  deux  kystes  hydatiques  qui,  à  la  façon  de  deux  abcès  par 
congestion,  avaient  migré  vers  le  psoas  iliaque.  Dans  le  squelette  du 
l)assin,  les  hydatides  pullulent  si  activement  que  l'envahissement  est 
diffus  et  l'intervention  précaire  :  dix  fois  sur  onze  la  mort  a  été  la  con- 

(1)  TREXt>ELENRiRG,  Verliatidl.  der  Deufsch.  Gesellsch.  fur  Chirurgie,  1881,  Bd.  X, 
p.  60-61. 

(2)  Ganoui.phe,  Thèse  d'agrér/alion,  1880,  p.   lOG. 

(3)  Keate,  Mcd.  Chir.  Transactions,  t.  X. 

(4)  Langenbeck,  l7i  Davaine,  Traité  des  enlozoaires,  1877,  p.  .jSL 
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séquence  de  cette  lésion.  Bardeleben  (1)  réussit  toutefois  à  sauver  sa 
malade  :  il  enleva  avec  le  ciseau  un  segment  osseux  triangulaire  de  six 
centimètres  de  base,  ouvrit  largement  la  cavité,  et  la  cura  d'un  grand 
nombre  d'échinocoques  de  grosseur  variant  entre  celle  d'un  pois  et  d'un 
œuf  de  pigeon  ;  un  gros  drain  fut  placé  en  arrière.  La  malade  est  sortie 
guérie,  et  en  état  de  reprendre  son  métier  de  blanchisseuse.  Celui  de 
T'-endelenburg  subit  la  résection  de  la  hanche  et  parut  guéri  quelques 
mois  ;  mais  la  récidive  survint,  il  fallut  désarticuler  la  cuisse,  et  l'opéré 
succomba  au  choc  opératoire. 

Aux  membres,  dans  l'hypothèse  d'un  foyer  hydatique  limité,  de  bonne 
heure  reconnu  tel  par  la  ponction  exploratrice,  l'incision  large,  avec 
curage,  évidement  osseux  et  drainage,  peut  amener  la  guérison. 
Cùulson  (2)  réussit  ainsi  dans  un  cas  de  kyste  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  ;  Demarquay  (3)  obtint  un  bon  résultat  par  l'évidement  du  canal 
médullaire  élargi  et  plein  d'une  matière  pulpeuse  grisâtre  qui  fut  d'abord 
qualifiée  de  «  pus  concret  »  et,  au  microscope,  reconnue  composée  de 
masses  hydatiques  :  l'opération  fut  conduite  comme  une  véritable  séques- 
trotomie;  de  fait,  l'affection  avait  toute  l'allure  d'une  ostéite  nécrosique. 

Il  faut  s'attendre  à  toutes  les  surprises  en  matière  de  kystes  hydatiques 
osseux.  Un  os  s'est  fracturé  ;  une  pseudarthrose  persiste  :  on  intervient 
par  la  résection  des  bouts  fragmentaires,  et  l'on  est  étonné,  comme  le  fut 
Dupuytren,  de  «  trouver  surl'extrémité  du  fragment  une  cavité  d'un  volume 
double  et  même  triple  de  la  cavité  médullaire  ordinaire,  cavité  qui  con- 
tenait une  incroyable  quantité  d'hydatides  vésiculaires  blanches,  de  volumes 
différents,  les  unes  très  petites,  d'autres  grosses  comme  une  noisette». 
En  pareille  occurence,  il  faudra  imiter  la  conduite  de  Wickham,  Dupuytren, 
Labbé,Kuester:  mettre  largement  à  découvert  le  foyer  de  fracture,  extraire 
toutes  les  hydatides,  aviver  les  bouts  osseux  et  suturer.  Mais  il  n'y  a  que 
Labbé  (i)  qui  ait  réussi  àguérir  ainsi  sa  malade  et  à  consolider  sa  fracture  ; 
et  encore  son  opérée  traversa  des  accidents  graves,  souffrit  pendant  plus 
d'an  an  d'abcès  multiples  et  répétés,  et,  trois  ans  après,  vit  sortir  une 
vésicule  par  une  fistule  persistante. 

Kuester  (ojduten  venir  à  la  désarticulation  de  l'épaule  pour  une  ostéo- 
arthrite  consécutive  à  une  tentative  contre  la  pseudarthrose  humérale  ; 
le  membre,  d'ailleurs,  était  inconservable  :  de  petites  vésicules,  variant 
du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  pois,  au  nombre  de  vingt 
environ,  se  répandaient  dans  les  muscles  voisins  et  eussent  fait  de  la 
récidive.  Kanzow  et  Duplay  durent  désarticuler  la  hanche  pour  pseu- 
darthrose fémorale.  Et  l'on  comprend  que  l'on  soit  trop  souvent  amené  au 
sacrifice  du  membre,  tant  l'os  est  aminci  et  compromis  en  son  rôle  de 
soutien,  tant  sont  diffuses  les  lésions.  Il  n'y  a  qu'à  considérer,  pour  s'en 

(1)  Bardelebrn,  Herim.  klin.  Wochenschr.,  1883,  p.  825. 

(2)  CciuLSON,  Med.  TinifS  ami  Gaz.,  juin  18.'>8. 

(:i)  Demarquay.  Bull,  de  la  Soc.  de  c/iir.,  18G9,  p.  11. 

(4)  Labbé,  In  Thèse  rf^  Viilal,  1877,  p.  ai. 

(jj  KuKSTEn,  Berlm  /clin.   Wochenschr.,  1870,  p.  145. 
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convaincre,  le  dessin  qui  accompagne  l'observation  do  Ilalm  'Ij  :  sa  malade 
subit  l'amputation  de  la  cuisse  pour  un  foyer  liydatique  du  genou.  Tout 
le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse  fémorale  était  infiltré  de  vésicules  :  du 
côté  du  tibia,  il  y  en  avait  jusqu'au  milieu  de  ladiaphyse. 


E. 


Tumeurs  iiialiuriics. 


1  "  Indications  générales  de  leur  traitement.  —  Le  seul  mode  de 
traitement  des  tumeurs  malignes  des  os  est  leur  ablation,  et  celle-ci,  pour 
être  efficace,  sera  précoce  et  complète.  Toutes  les  fois  donc  qu'on  ne 
peut  enlever  la  totalité  de  la  tumeur,  l'abstention  est  la  règle.  C'est  le 
cas,  par  exemple,  de  l'ostéosarcome  de  la  hanche,  quand  il  a  envahi  le 
squelette  pelvien.  Anger,  Bœckel  sont  intervenus  et  n'ont  pu  dépasser 
le  mal  :  ce  dernier  chirurgien,  pour  une  tumeur  récidivée,  pratiqua 
la  résection  de  la  plus  grande  partie  de  l'ilium  :  il  eut  la  satisfaction  d'un 
succès  opératoire,  mais  la  déception  d'une  large  récidive  après  trois  mois. 
En  pareil  cas,  l'immobilisation  de  la  jointure,  l'extension  continue, 
l'évacuation  des  poches  de  dégénérescence  kystique  sont  les  seules 
ressources  palliatives  à  proposer.  L'ostéosarcome  rachidien  est  dans  la 
même  catégorie  des  tumeurs  osseuses  inopérables.  Nous  avons  assisté  à 
une  résection  costale  pratiquée  par  Delorme  pour  ostéosarcome  des  côtes 
mais,  dès  le  premier  mois,  l'opéré  succombait  avec  des  noyaux  sarcomateux 
dans  les  poumons.  La  nature  de  latumeurosseuse  peut-elle  contre-indiquer 
l'intervention?  Assurément  il  est  des  sarcomes  à  myéloplaxes  peu  récidi- 
vants, n'envahissant  qu'exceptionnellement  les  tissus  ambiants  après 
rupture  de  la  coque  osseuse  ;  par  contre,  les  sarcomes  fuso  ou  globo- 
cellulaires,  les  sarcomes  ostéoïdes  sont  des  formes  àrepuUulation  rapide, 
à  généralisation  fréquente,  à  infection  ganglionnaire  menaçante.  Gross  a 
même  dressé  l'échelle  de  malignité  de  ces  différents  types  néoplasiques  : 
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(1)  IIau.n,  Berlin,  fclifi.   Woc/ienschr.,  n»  6,  1884,  p.  SI. 
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Nous  ne  méconnaissons  point  non  plus  la  redoutable  malignité  et  le 
sévère  pronostic  des  cancers  vrais  et  des  épitliéliomes.  Mais,  avant  de 
prendre  le  couteau,  nous  ignorons  trop  souvent  à  quel  type  exact  nous 
avons  afîaire,  et  ce  n'est  point  là  que  le  chirurgien  trouve  un  élément  de 
décision  opératoire.  Bien  plus,  eût-on,  par  l'étude  d'une  parcelle  de  la 
tumeur,  par  l'examen  des  détritus  d'une  surface  ulcérée,  reconnu  la 
variété  anatomo-pathologique  précise,  cène  pourrait  être  un  renseigne- 
ment décisif  :  d'abord  cela  n'instruit  le  chirurgien  que  sur  la  qualité  d'un 
point  de  la  tumeur  ;  ensuite  les  opinions  sont  trop  divergentes  sur  la 
gravité  comparée  des  divers  ostéosarcomes,  trop  de  faits  contradictoires- 
infirment  les  règles  de  Gross,  les  opérés  sont  trop  souvent  perdus  de  vue 
et  sans  histoire  ultérieure,  pour  qu'on  puisse  tabler  sur  les  données 
actuelles. 

Il  est  plus  clinique  de  considérer  la  limitation  de  la  tumeur,  sa  marche, 
l'âge  du  malade,  l'état  du  système  ganglionnaire,  le  dépérissement  général. 
—  Un  sarcome  limité,  qui  paraît  être  demeuré  central  et  n'avoir  point 
envahi  les  parties  molles,  donne  un  pronostic  favorable  :  au  contraire,  un 
gros  gigot  sarcomateux,  à  prolongements  diffus,  à  ulcérations  larges, 
avec  des  masses  morbides  isolées  de  la  tumeur  principale,  doit  dicter 
une  appréciation  très  réservée  au  sujet  de  l'efficacité  de  l'intervention.  — 
Il  faut  redouter  aussi  les  tumeurs  osseuses  à  marche  rapide  :  nous  avons 
été  témoins  de  quelques-unes  de  ces  évolutions  galopantes  d'ostéosarcomes,. 
inopérables  en  deux  mois,  un  mois,  trois  semaines  même,  comme  Tédenat 
nous  en  communiquait  un  exemple  :  il  ne  faut  pas  toucher  à  ces  néo- 
plasmes osseux  suraigus  :  l'opération  ne  ferait  que  précipiter  le  dénoue- 
ment. —  Les  enfants  aussi  font  des  ostéosarcomes  à  allure  rapide,  mauvais 
à  opérer.  —  Les  ganglions  sont-ils  enflammés  par  une  irritation  banale  ou 
atteints  par  une  infection  secondaire?  La  question  vaut  la  peine  d'être 
résolue  :  il  faut  savoir  qu'il  n'y  a  guère  que  le  sarcome  globo-cellulaire  et 
le  sarcome  ostéoïde  qui  infectent  les  ganglions  :  ce  n'est  pas  la  voie  lym- 
phatique que  prend  le  sarcome  pour  se  généraliser  :  néanmoins,  si  la 
tuméfaction  ganglionnaire  n'a  pas  de  type  inflammatoire  franc,  mieux 
vaut,  dans  le  doute,  extirper:  quand  des  ganglions  profonds  et  inaccessibles 
sont  pris,  l'opération  est,  d'avance,  frappée  d'impuissance  et  contre- 
indiquée. 

L'amaigrissement  du  malade,  sa  déchéance  physiologique  ne  suffiront 
pas  à  écarter  l'intervention,  comme  le  soutenait  Desprès  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1878  :  en  maintes  observations,  il  est  signalé  que  des  sujets 
porteurs  de  grosses  tumeurs  à  myéloplaxes,  amaigris  par  ces  volumineux 
néoplasmes,  engraissent  après  l'opération  :  telle  une  malade  très  émaciée 
que  Labbé  (1)  opéra  d'un  ostéosarcome  humerai  :  telle  une  jeune  patiente 
de  Poncet  (2)  qui  devint  méconnaissable  après  son  amputation  de  cuisse. 
Mais  autre  chose  sont  les  signes  de  cachexie  néf)plasi({ue  :  on  ne  touchera 
pas  aux  malades  de  teint  terreux  ou  jauni,  inappétents,  diarrhéiques,  à 

(1)  Obs.  IX  de  la  Thèse  de  Laborde.  Paris,  1879. 

(2)  Obs.  IX  de  la  Thèse  de  Schwartz  :  Agréfjalion,  1880,  p.  233. 
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poussées  fébriles  vives,  ([ui  toussent,  ont  eu  des  crachats  hémoptoïques 
at  soufTrent  dv  dyspnée.  Trop  souvent  des  sarcomîit(jses  latentes  des  pou- 
mons échappent  à  l'examen,  qui,  suraclivéesparrinterventionopératoire, 
tuent  rapidement  le  malade.  Avant  tous  viscères,  les  poumons,  puis  le 
foie  etles  reins,  doiventétrele  siège  d'une  enquête  préalable  :  elle  évitera 
peut-être  de  cijuiir  au-devant  d'un  désastre  dont  Verneuil  a  rapporté  une 
douzaine  d'observations.  La  coexistence  de  foyers  sarcomateux  lointains, 
disséniinéssurd'auti-espointsdu  squelcltedénonee  une  tendance  àla  géné- 
ralisation et  doit  arrêter  toute  entreprise  chirurgicale.  On  n'est  autorisé 
à  passer  outre  et  à  tenter  un  acte  opératoire  que  lorsque  des  hémorrhagies 
rebelles,  des  douleurs  intolérables,  ou  un  état  septicémique  provoqué  par 
la  décomposition  des  liquides  ichoreux  retenus  dans  les  clapiers  i<ystiques 
et  les  anfractuosités  ulcéreuses  forcent  la  main  du  chirurgien. 

2"  Des  opérations  économiques.  —  Mais,  d'ordinaire,  on  doit  traiter 
un  ostéosarcome  liàtivenient  et  radicalement;  écarter  toutes  demi- 
mesures,  évidements  osseux,  résections.  Erreur  pour  erreur,  nous  préfé- 
rons, comme  moins  préjudiciable,  cette  formule  intransigeante,  aux 
conseils  de  chirurgie  conservatrice. 

§  1".  Leurs  indications.  —  Cette  règle  toutefois  comporte  quelques 
exceptions.  Il  faut  tenir  compte,  d'abord,  des  erreurs  de  diagnostic  et  des 
résections  entreprises  parce  qu'on  a  confondu  —  et  la  chose  est  arrivée 
aux  plus  éminents  chirurgiens  —  un  ostéosarcome  épiphysaire  avec  une 
tumeur  blanche.  On  peut  encore  accepter,  parce  que  cette  pratique 
s'autorise  de  quelques  faits  décisifs,  que  l'amputation  peut  parfois  être 
remplacée  par  des  excisions  économiques.  Tel  un  sarcome  myéloïde, 
bien  et  dûment  reconnu  tel,  d'allure  lente,  de  volume  médiocre,  sans 
envahissement  des  parties  molles.  Plus  exceptionnellement,  on  a  pu 
appliquer  ce  traitement  conservateur  à  des  sarcomes  périostiques,  bien 
circonscrits,  accessibles,  laissant  le  reste  de  l'os  net  et  sain,  indemnes  de 
toute  adhérence  aux  muscles,  de  toute  propagation  aux  ganglions  lym- 
phatiques. 

Mais,  en  pareils  cas,  il  faut  prévenir  le  malade  qu'une  intervention 
plus  radicale  peut  être  reconnue  nécessaire.  L'incision  exploratrice  —  qui 
parfois  ne  suffit  pas  à  lever  tous  les  doutes  —  mène-t-elle  sur  des  lésions 
manquant  de  localisation  nette,  il  vaut  mieux  pécher  par  excès  que  par 
défaut  et,  séance  tenante,   amputer. 

I:;  2.  Leurs  résultats.  —  En  tous  cas,  la  résection  doit  être  toujours 
parostale,  et  il  fautdisséquer  au  bistouri  lestissus  au  dehors  du  périoste, 
qui  doit  être  sacrilîé  avec  l'os  :  Ileurtaux  (I)  a  fait  ainsi  la  résection 
exlrapériostée  de  plus  de  la  moitié  supérieure  de  l'humérus  chez  un 
enfant  de  six  ans  et  demi  atteint  de  sarcome  globo -cellulaire  ;  onze  ans 
après  l'opération,  la  santé  était  parfaite  et  la  région  opérée  sans  récidive. 
Bœckel  a,  chez  un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  réséqué  avec  un 
plein  succès  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'humérus  :  en  deux  mois  et 

(1)  Heurtaux,  Société  de  chirurgie.  Séance  du  20  février  1894. 
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demi  la  guérison  était  complète;  la  moitié  supérieure  est  flasque  «comme 
une  manche  vide  »;  mais,  avec  une  capsule  en  cuir  moulé  qui  fixe  le 
Lras  et  le  coude  contre  le  tronc,  l'opéré  peut  mouvoir  Tavant-bras  et  la 
main.  Bufl"et  (1)  a  fait  la  même  intervention  économique  :  sa  jeune 
malade,  revue  dix-huit  mois  après,  pouvait,  le  coude  appuyé  par  un  appa- 
reil, exécuter  des  mouvements  de  pronation,  de  supination,  et  continuer 
son  métier  de  couturière.  Un  opéré  de  Clutton  (2),  ayant  subi  la  résection 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  pour  un  sarcome  à  cellules  géantes, 
vivait  sans  récidive  deux  ans  et  demi  après  Tintervention.  Clément  Lucas 
a  enlevé  la  moitié  du  cubitus  pour  une  tumeur  myéloïde  ;  Henry  Morris  (3) 
réséqua,  avec  le  même  succès,  trois  pouces  des  extrémités  inférieures  du 
radius  et  du  cubitus  pour  un  sarcome  de  même  espèce  ;  notre  ami  Serres  (4), 
de  Montpellier,  a  enlevé  le  bout  inférieur  cubital  pour  une  tumeur  àmyélo- 
plaxes  ;  Schwartz  a  réséqué  le  genou  pour  un  sarcome  du  condyle  interne 
du  fémur.  Mais  ces  réséqués  n'ont  souvent  pas  d'histoire  :  il  faudrait  les 
suivre  à  plus  lointaine  échéance.  Et  puis,  il  faudrait  distinguer,  au  point 
de  vue  même  du  résultat  opératoire,  des  modes  très  inégaux  de  ces  inter- 
ventions économiques.  Il  en  est  de  satisfaisants  :  ce  sont  des  évidements 
se  bornant  à  retrancher  d'un  os  une  portion  circonscrite,  n'altérant 
ni  sa  longueur  ni  sa  forme.  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  véritable  résec- 
tion d'extrémités  articulaires,  ces  ablations  larges  hors  du  périoste,  peu 
respectueuses  pour  les  muscles  et  leurs  attaches,  donnent  un  membre  su- 
périeur ballant  ou  un  membre  inférieur  très  raccourci  :  au  bras,  il  est 
vrai,  on  peut  en  faire  la  correction  avec  un  appareil  articulé  ;  au 
membre  inférieur,  si  l'union  osseuse  est  parfaite,  le  raccourcissement 
une  fois  comprimé  par  un  appareil  orthopédique,  la  fonction  peut  être 
conservée  d'une  façon  inespérée.  Ainsi  une  malade,  à  laquelle  Neumann 
réséqua  en  1893  dix  centimètres  des  os  de  la  jambe  pour  un  sarcome 
myélogène  du  tibia,  a  pu  marcher  après  soudure  osseuse, sur  une  semelle 
élevée.  Chez  un  jeune  homme,  Mikulicz  (5)  a  réséqué  le  fémur,  jusqu'à 
20  centimètres  au-dessus  de  l'article  et  implanté  son  fragment  supérieur 
dans  la  coupe  tibiale  :  la  synostose  s'est  faite;  le  raccourcissement 
dépasse  vingt  centimètres  ;  le  pied,  placé  en  équinisme  forcé,  porte 
un  appareil  qui  se  continue  par  un  pied  artificiel;  un  pantalon  un  peu 
large  masque  le  tout.  Malgré  ces  exemples,  et  en  dépit  de  l'opinion  de 
Mikulicz  qui  croit  ces  tentatives  de  conservation  plus  réalisables  que  jadis, 
nous  estimons  que  les  propagations  dans  les  parties  molles  leur  oppose- 
ront trop  souvent  une  contre-indication  formelle.  Au  reste,  dans  la  majo- 
rité de  ces  cas,  commence-t-on  par  réséquer,  le  plus  souvent  on  finit  par 
une  bonne  désarticulation  :  c'est  agir  prudemment. 
3°  L'intervention  radicale  est  la  règle.  —  En  matière  de  néoplasmes 

(1)  Buffet,  Normandie  médicale,  15  mai  1889. 

(2)  Cll'tton,  Trans.  of  clin.  Soc,  London,  20  janvier  1894. 

(3)  IJENKY  MoHHis,  Tratis.  of  clin.  Soc,  London,  1877,  p.  137. 

(4)  Seures,  Gaz.  hehd.  des  se.  de  Montpellier,  Il  septembre  1886. 

(5)  Mikulicz,  Ueber  ausgedehnte  Resectionen  wegen  maiignerGeschwulste.  Archiv  'Ur 
/clin.  Chir..  L,   p.  66». 
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osseux  m.'ilins,  «  la  cliinirgie  la  plus  consorvalrice  est  celle  «pii  enlève 
le  plus  »,  dit  Ollier  ;  sinon,  (in  s'expose ù.  la  récidive  à  brève  échéance,  et 
la  récente  observation  de  liockel  (l)en  est  un  inslrnctiC  exemple  :  Bœckel, 
chez,  une  femme  dedix-lmitans,  résèque  12  centim.  d'humérus  :  il  se  forme 
une  pseudai'lhrose  [teruiettanlau  membre  des  mouvements  assez  étendus  : 
six  mois  après,  récidive  au  niveau  de  l'épaule  :  ablation  du  membre  et 
des  parties  scapulaires  atteintes  ;  quel([ues  jours  après,  cystosarcome  du 
sein, dont  on  fait  l'ablation  :guérison  momentanée  ;  dans  l'année  suivante, 
mort  par  sarcomatose  |)ulmonaire.  Duret  évide  le  condyle  interne  du 
fémur  pour  un  myxo-chondrome  central,  à  évolution  lente,  simulant  une 
tuberculose  localisée  :  six  mois  après,  la  récidive  se  fait  avec  les  carac- 
tères d'un  sarcome  embryonnaire  ;  il  faut  amputer  la  cuisse.  Nasse  f2) 
cite  bien,  en  son  récent  travail,  deux  cas  de  sarcome  giganto-cellulaire, 
l'un  de  l'épiphyse  inférieure  du  radius,  l'autre  de  l'épiphyse  supérieure 
du  tibia,  traités  par  l'évidement  et  guéris:  mais  il  n'y  a  pas  beaucoup 
plus  d'un  an  que  ces  deux  malades  ont  été  opérés.  D'un  autre  côté,  en 
voici  un  dont  on  résèque  le  genou,  pour  sarcome  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur,  on  octobre  1883:  en  marsi884  ilfaut  l'amputer  pour  récidive; 
un  autre  encore  est  réséqué,  pour  un  sarcome  de  l'épiphyse  inférieure  du 
tibia  en  1884  :  il  est  guéri  jusqu'en  1889,  mais  à  ce  moment  présente  une 
fracture  spontanée  du  tibia  redevenu  sarcomateux  ;  nous  disons  avec 
Nasse  :  «   Mieux  eiU  valu   l'amputer  d'embir-c  ». 

Amputation  ou  désarticulation.  —  Faut-il  amputer  dans  la  conti- 
nuité, ou  désarticulerdans  la  contiguïté,  ou  même  sauter  une  articulation 
et  aller  scier  l'os  du  segment  sus-jacent?  Voilà  un  point  souvent  débattu, 
discuté  en  1S74,  en  1877,  en  1891,  en  1892  à  la  Société  de  chirurgie, 
traité  par  les  mémoires  de  Chauvel  3)  et  de  Poinsot  (4)  et  bien  résumé  par 
la  thèse  de  Schwartz.  D'après  les  statistiques  commentées  par  ce  dernier, 
la  désarticulation  et  l'anqiutation  à  distance  donnent  plus  de  garanties 
contre  la  généralisation  ;  par  un  paradoxe  inattendu,  elles  exposent  plus  à 
la  récidive  locale  que  les  amputations  dans  la  continuité.  Mystère  et 
illogisme  des  chiffres!  Ce  qui  vaut  mieux  que  ces  moyennes  discutables 
et  forcément  incomplètes,  c'est  ce  précepte  opératoire  :  Dépasser  large- 
ment le  mal  ;  le  dépasser  d'autant  plus  que  la  tumeur  est  d'espèce 
plus  mauvaise,  d'allure  plus  rapide,  de  traînées  plus  lointaines;  c'est 
l'état  des  parties  molles  surtout  qui  décide  de  l'étendue  de  l'intervention. 
Dans  les  sarcomes  des  régions  épiphysaires,  amputer  à  distance  dans  le 
segment  supérieur  plutôt  qu'au  dessus  du  mal  et  qu'immédiatement  au 
niveau  du  manche  du  gigot  sarcomateux  ;  dans  les  sarcomes  des  dia- 
physes,  désarticuler  plus  souvent  qu'amputer.  Dans  les  sarcomes  de  la  tête 
humérale,  il  peut  être  nécessaire  de  retrancher,  à  l'exemple  de  Dubreuil, 

(1)  BcwcKEi,,  Gaz.  méd.  de  Slrasbourg,  V"  mai  I88G. 

(2)  Nassr,  Die  Sarkome  der  langen  Extremitat  Knochen.  Archiv  fur  klin.  Cliiriirfjie, 
1889,  p.  886. 

(3)  CiiAUVEL,  Gaz.  hebdomadaire,  1876,  p.  823. 

(4)  PoixsoT,  Mémoire  sur  t' ostéosarcome  des  membres,  1877. 
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la  cavité  glénoïde,  le  bec  coracoïdien,  le  plateau  acromialettoute  l'extrémité 
de  la  clavicule.  Il  faut  en  tout  cas,  comme  nous  l'avons  fait  récemment, 
ébarber  soigneusement  tout  le  dessous  delà  voûte  acromio-claviculaire, 
explorer  la  chaîne  ganglionnaire  clavi-pectorale,  racler  tout  tissu  suspect. 

Après  Tablation  d'un  ostéosarcome,  le  pronostic  doit  être  réservé.  La 
récidive  peut  apparaître  de  trois  jours  à  quatre  ans;  en  moyenne,  vers  le 
sixième,  le  septième  ouïe  huitième  mois  après  l'opération.  Quand  deux  ans 
se  sont  écoulés  sans  retour  otTensif  du  néoplasme,  Pavenir  de  l'opéré  se 
dessine  favorablement.  Et  encore  les  chiffres  de  Nasse  analysant,  en  un 
bon  mémoire,  quarante-quatre  cas  d'ostéosarcomes  des  os  longs  obser- 
vés à  la  clinique  de  Berlin,  de  1882  à  1889,  nous  montrent-ils  que,  si  les 
métastases  sont  en  général  rapides,  les  récidives  locales  peuvent  ne  sur- 
venir que  tardivement  et  au  delà  de  la  deuxième  année,  «  de  sorte  qu'on 
ne  peut  fixer  aucune  échéance  après  laquelle  le  malade  est  garanti 
contre  elle  ».  —  C'est  surtout  une  question  de  qualité  du  néoplasme. 
Ace  point  de  vue,  lestumeurs  myéloïdessont  les  moins  méchantes,  et  le 
mémoire  de  Gross  (1)  contient  l'histoire  de  vingt-huit  opérés  de  cette  caté- 
gorie, que  le  chirurgien  retrouva  guéris  :  une  femme,  quinze  ans  après  l'am- 
putation de  la  cuisse  pour  un  sarcome  de  l'extrémité  tibiale  supérieur  et 
une  autre,  dix  ans  après;  seize  ont  été  revus  après  deux  ans;  dix,  avant  ce 
délai.  Mais,  gare  aux  ostéosarcomesglobo-cellulaires,ou  fuso-cellulaires, 
àcapsule  ostéofîbreuse  rompue,  àjetées  néoplasiques  diffuses,  à  ganglions 
infectés  :  ceux-là  récidivent  souvent,  et  exposent  à  des  généralisations 
viscérales  qui  tuent  vite. 

Que  faire  contre  les  tumeurs  de  récidive  ?  Les  combattre  à  nouveau 
si  l'état  général  du  malade  est  favorable,  si  la  poussée  de  repullulation 
est  lente,  si  les  viscères  restent  sains.  Bœckel  (2)  désarticule  le  bras  à 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  pour  sarcome  énorme  de  l'humérus  : 
un  trajet  fîstuleux  persiste,  au  niveau  duquel  on  constate  une  récidive 
trois  mois  après  :  Bœckel  résèque  alors  la  glène,  l'acromion,  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule  :  au  bout  de  deux  mois,  la  guérison  est  com- 
plète :  la  malade,  revue  cinq  mois  plus  tard,  n'offrait  aucune  trace  de 
récidive.  Mais,  en  vérité,  il  n'y  a  rien  à  faire  dans  les  cas  analogues  à 
celui  que  nous  observons  actuellement  :  amputation  sous-trochantérienne 
de  la  cuisse,  récidive  avant  cicatrisation,  misère  physiologique  extrême. 
Dans  ces  cas  de  moignons  courts  de  la  hanche,  avec  des  retours  en  masse, 
de  développement  rapide,  la  partie  thérapeutique  est  perdue,  d'autant 
qu'en  la  majorité  des  cas,  et  ainsi  qu'en  témoigne  une  observation  de 
Piéchaud  (3)  relative  à  un  ostéosarcome  de  l'épaule,  le  néoplasme  réci- 
divé marche  plus  vite  que  le  sarcome  originel.  Une  reste  à  ces  malades 
inopérables  que  les  palliatifs  :  la  morphine  contre  les  douleurs,  l'anti- 
sepsie contre  les  ulcérations  ichoreuses,  les  toniques  contre  la  dépression 
de  l'état  général. 

(1)  Gross,  American  Journ.  of  Ihe  Med.  Sciences,  p.  17,  338. 

(2)  BoECKEL,  Gazette  médicale  de  Strasbonrçi,  !<='■  aiai  188G. 

(3)  Piéchaud,  Bull,  delà  Soc.  anal.,  1879,  p.  305. 
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Jusqu'au  milieu  de  ce  siècle,  le  traitement  des  entorses  était  bien  pré- 
caire :  on  leur  appliquait  des  émollients;  on  les  fomentait  avec  le  tradi- 
tionnel et  inactif  mélange  d'eau  blanche  et  d'alcool  camphré;  on  iniligeait 
des  saignées  ou  Ton  prescrivait  des  sangsues  contre  l'épanchement 
sanguin.  Plus  tard  on  eut  recours,  avec  Baudens  (1],  —  ce  qui  réalisait 
déjci  un  grand  progrès,  —  à  l'immersion  dans  l'eau  froide  delà  jointure 
malade,  durant  deux,  quatre  et  même  dix  jours,  «  tant  que  le  blessé  s'y 
trouvait  bien  ».  Maintenant  on  a  rompu  avec  cette  thérapeutique,  et  Ton 
masse  ou  l'on  applique  la  compression  élastique. 

1"  Massage.  —  Ce  n'est  point  d'aujourd'hui,  d'ailleurs,  que  date  ce 
traitement,  et  les  avocats  du  massage,  Estradère  (2),  Speckahn  (3),  With, 
ont  poursuivi  jusque  dans  l'antiquité  les  traces  de  cette  pratique.  On  com- 
prend, au  reste,  que  les  anciens,  à  la  fois  si  préoccupés  du  libre  fonction- 
nement de  leurs  muscles  et  de  leurs  articulations,  et  si  exposés  à  ces 
accidents  par  les  exercices  du  gymnase,  aient  dès  longtemps  apprécié  les 
bons  effets  du  massage.  Pendant  la  première  moitié  du  siècle,  malgré  les 
exemples  de  Magnien,  de  Ribes,  de  Mayer,  le  massage  n'était  point  par- 
venu à  entrer  dans  la  pratique  chirurgicale  officielle.  C'était  chez  les  rebou- 
teurs  que  se  conservait,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  ce  mer- 
veilleux moyen  thérapeutique. 

En  1856,  Lebâtard,  attaché  au  service  médical  du  palais  de  l'Industrie, 
eut,  en  cette  qualité,  beaucoup  de  pieds  entorses  à  traiter;  il  se  fit  l'in- 

(1)  Baudens,  De  Fentorse  et  de  son  traitement  curatif.  Gaz.  méd.  de  Paris,  18ô0, 
p.  384  et  403. 

(2)  EsTRADÈnE,  Thèse  de  Paris,  18G3. 

(3)  Speckahn,  Thèse  de  Paris,  1883. 
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troducteur  elle  défenseur  du  massage  dans  la  chirurgie  officielle.  En  1857, 
Girard,  vétérinaire  dans  la  garde,  vint  appuyer  de  deux  notes  à  l'Aca- 
démie des  sciences  et  d'une  série  d'observations  la  pratique  de  Lebâtard  : 
Nélaton,  Broca,  Quesnoy,  Servier,  Rizet  massent  les  entorses  et  s'en 
félicitent.  Cette  pratique,  si  française  que  les  étrangers  en  ont  copié 
tous  les  termes  (massages,  effleurage,  frôement,  pétrissage,  sont  des 
expressions  qui  ont  cours  en  deçà  et  au  delà  des  Vosges),  nous  est  revenue 
de  l'étranger,  réglementée  sans  doute,  mais  compliquée  et  inutilement  sur- 
chargée parMetzger  (1),  par  With  (^),parNorstrôm(3),  par  Riebmayr  (4). 

Si  l'on  en  croyait  les  empiriques,  le  massage  serait  l'apanage  de 
quelques  initiés,  de  rares  adeptes  instruits  des  passes  secrètes  et  des  rites 
efficaces  mystérieusement  transmis.  Aussi  a-t-on  vu  se  constituer  le 
groupe  disparate  des  spécialistes  masseurs,  où,  à  côté  de  quelques  mé- 
decins expérimentés  et  instruits,  des  ignorants  pétrissent  les  arthrites  ou 
les  luxations,  et  estropient  les  fracturés.  Si,  comme  Pouteau  l'a  écrit,  on 
abandonne  trop  souvent  le  massage  «  à  des  gens  sans  expérience  »,  cela 
tient  d'abord  à  ce  que  l'on  a  surchargé  le  manuel  du  parfait  masseur 
de  prescriptions  trop  minutieuses  et  d'un  argot  professionnel  trop  com- 
pliqué, ensuite  à  ce  qu'un  chirurgien  ne  peut  point  toujours  accorder 
aux  séances  de  massage  la  durée  qu'elles  nécessitent, 

La  lecture  attentive  des  divers  Imités  de  massage  successivement 
rédigés  par  Ranson,  Lebâtard,  Saint-Mégrin,  Magne  elles  autres,  prouve 
jusqu'à  l'évidence  que  tous  les  procédés  et  procédoncules  du  massage 
concourent  à  un  seul  but  :  provoquer,  par  des  pressions  graduellement 
augmentées,  la  résorption  plus  rapide  des  liquides  épanchés  autour  ou 
à  l'intérieur  d'une  jointure  entorsée.  Pour  cela,  il  suffira  de  procéder  par 
manipulations  très  douces  au  début  et  progressivement  appuyées;  d'ex- 
pulser, par  ces  pressions,  le  liquide  infiltré  dans  les  tissus  périarticu- 
laires,  et  d'augmenter  1'  «  absorption  interstitielle  »  en  dilfusant  ces 
produits  épanchés.  Car  il  ne  saurait  être  question,  comme  le  proclament 
les  rebouteurs,  de  remettre  en  place,  dans  l'entorse  simple,  des  tendons 
qui  n'ont  pas  bougé. 

Voici  un  résumé  rapide  des  règles  qu'il  faut  connaître.  Le  membre  à 
masser  doit  être  appuyé  sur  un  coussin  dur  ou  reposer  sur  la  main.  Les 
doigts  du  masseur,  oints  d'huile,  de  vaseline  ou  d'une  substance  grasse 
quelconque,  exécuteront  sur  la  jointure  entorsée  des  frôlements,  d'abord 
très  doux,  des  passes  très  légères,  qui  glissent  rapidement  sur  la  région 
gonflée  et  douloureuse  :  au  poignet,  au  pied,  pour  les  petites  jointures, 
la  pulpe  des  pouces  fait  à  merveille  ces  premières  frictions  ;  au  genou, 
au  coude,  les  pressions  peuvent  se  commencer  avec  la  paume  de  la  main 
et  ses  deux  saillies,  rembourrées  de  muscles,  thénar  et  hypothénar.  Un 
point  important  est  le  sens  des  manipulations,  qui  seront  «  centripètes  »  ; 

(Y)  METZGEn,  De  Behandelinff  van  Dislorsio  pedis...,  Auislerdain,  1868. 
{•l)  WiTii,  Ueber  Massage.  Àvch.  fur  klin.  C/iir. ,Bd.  XVUI,  p.  275. 

(3)  NousTiiôM,  Traité  t/iéorirfue  et  pratirjue  déi  massage,  \SSi. 

(4)  ItiEBMAYH,  in  Wiener  med.  Wochensc/irift,  1886. 
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pratiquer  les  pressions  dans  le  sens  du  retour  veineux  offre  l'avantage 
de  pousser  les  liquides  infiltrés  vers  les  zones  saines,  vers  les  nappes  cel- 
lulaires plus  vastes  et  d'élar- 
gir ainsi  le  champ  derésor[)- 
tion  desélémonls  épanchés. 
Après  cinq,  dix,  (|uinze 
minutesde  ces  passes  douces 
et  frôlantes,  la  région  s'en- 
gourdit et  la  sensibilité 
s'émousse  :  on  peut  alors 
accentuer  les  pressions;  les 
manipulations  se  renforcent.  Ce  sont  d'abord  de  simples  frictions  qui 
suivent  les  parties  tunicifiées,  les  gaines  tendineuses  gonflées  de  sérosité, 
puis  de  véritables  pressions  qui  écrasent  le  sang  et  l'œdème  infiltré, 
l'expulsent  par  pres- 
sion mesurée  ,  sans 
secousses,  conduit(3 
vers  la  racine  du 
membre.  Des  pres- 
sions circulaires  «  en 
bracelet  »  sont  en- 
suite exercées  avec 
toute  la  main  envelop- 
pant le  membre  :  cette  forme  de  massage,  d'action  large  et  superficielle, 
est  excellente  pour  terminer  les  séances  et  achever  l'étalement  de  l'infil- 
trat  :  au  pied,  on  embrassera  l'extrémité,  en  glissant  la  main,  le  pouce 
sous  la  plante,  les  autres  doigts 
sur  la  face  dorsale  ;  au  genou,  au 
poignet,  au  coude,  la  main  ou  les 


■'is;.  l-iO.  —  Pression  avec  le  plal  de  la  main. 


■■'g'  131. —   Pressions  méthodiques  sur  la  Fig.    13:!.    —   Massage    rétro-nialléolaire. 

région  malléolaire  externe. 

deuxmains  réuniesformentcollier, et  «  malaxent»  le  pourtour  de  la  join- 
ture. En  remontant  vers  la  racine  d'un  membre,  on  peut  faire  du  «  pé- 
trissage »  en  pressant  les  doigts  écartés  sur  les  masses  musculaires,  «  en 
faisant  ramper  la  main  comme  une  chenille,  suivant  l'expression  de  Me- 
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ding.  Dans  le  «  foulage  »,  les  deux  mains  étantopposées  roulent  le  membre  ; 
Championnière  recommande  des  pressions  circulaires  sur  place,  une  sorte 
de  «  mouvement  de  meule  »  exécuté  avec  la  paume  :  il  est  excellent  pour 
écraser  un  épanchement  bien  circonscrit. Pour  travailler  un  muscle, envoie 
d'atrophie, nous  aimons  les  «  pincements  »  avec lesdeuxmains, remontant 
avec  un  mouvement  rapide  et  régulier  de  va-et-vient  vers  les  hautes 
insertions;  certains  «  scient  »  le  muscle  avec  le  bord  cubital  de  la  main; 
d'autresles«hachent»enlefrappantàpetitscoupsaveclemêmebord. Toute 
ces  manœuvres  varient  suivantringéniosité  du  masseur  et  la  tolérance  du 
massé:  «  Graduer  les  pressions  d'aprèsla  douleur  que  l'on  provoque, voilà, 
comme  l'a  dit  Marc  Sée,  tout  le  secret  du  masseur  heureux  et  inoffensif.  » 
La  durée  des  séances  est  encore  un  point  sur  lequel  les  augures  du 
massage  discutent  et  se  contredisent  :  Girard  les  continue  pendant  trois 

heures,  Rizet  se  contente  d'une  demi- 
heure,  Ernoult  (de  Saint-Malo),  de  dix 
minutes.  On  ne  peut  régler  uniformé- 
ment cette  question  de  temps  :  elle  dé- 
pend  de  la  gravité  de  l'entorse,  de  la 


Fis.   133. 


Pétri  ssase. 


Fia-.  134.  —  Pincement. 


sensibilité  du  blessé,  df  la  méthode  du  masseur.  Il  est  manifeste  que,  si 
l'on  a  dû  prolonger  quinze  à  vingt  minutes  le  temps  des  frôlements  prépa- 
ratoires et  des  frictions,  la  séance  de  massage  «  résolutif  »  doit  s'allonger. 
D'autre  part,  si  le  gonflement  est  médiocre  et  la  douleur  modérée,  la 
séance  sera  courte,  et  n'aura  pas  besoin  d'être  souventreprise.  En  moyenne, 
d'après  notre  expérience  personnelle,  une  demi-heure  de  massage  est 
tout  ce  qu'un  chirurgien  «  non  spécialiste  »  peut  faire  sans  fatigue  et 
tout  ce  qu'un  entorse  peut  supporter  sans  ennui.  Mieux  valent  deux  à 
trois  brèves  séances  par  jour  qu'un  pétrissage  prolongé. 

Quelques  chirurgiens  font  marcher  leurs  entorses  après  le  massage  : 
le  fameux  Surge  et  ambula  a  toujours  son  effet  sur  le  vulgaire.  Nous  esti- 
mons, au  contraire,  que  le  repos  est  nécessaire  entre  les  deux  ou  trois 
premières  séances;  et,  pendant  cet  intervalle,  on  exerce  une  compression 
méthodique  avec  la  bande  de  caoutchouc,  ou,  à  défaut,  avec  une  bande 
de  flanelle,  car,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  où  une  séance  de 
massage  a  fait  évanouir  le  gonflement  et  la  douleur,  on  retrouverait  le 
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lendemain  le  malade  avec  une  jointure  sensible  ot  plus  ou  moins  regonflée. 
Aussi  un  bon  bandage  compressif  entre  les  séances,  une  sévère  immobi- 
lisation les  deux  ou  trois  premiers  jours,  sont-ils  les  i)lus  sûrs  moyens 
d'en  finir  avec  ces  retours  oflensifs  de  rùpanchement  infillrcj. 

Le  massage  est  assurément  une  méthode  très  efficace  ;  il  est,  sans 
conteste,  supérieur  à  tous  les  anciens  procédés  thérapeutiques.  Sous  son 
influence,  la  douleur  disparait,  les  eccJiymoses  se  résorbent  avec  une  raj)i- 
dité  jadis  inconnue,  la  peau  s'assouplit  ;  les  troubles  secondaires  de  la 
vitalité  des  memijres  —  œdème,  tension  veineuse,  sensation  de  lourdeur  — 
sont  n'diiils  au  minimum  ;  le  massage,  comme  l'ont  montré  les  expériences 
de  Castex,  est  préservé  de  cette  sclérose  conjonctive  et  de  cet  amoindris- 
sement de  la  fibre  contractile  qui  nuisent  à  la  restitution  fonctionnelle. 
Pas  de  chirurgien  qui  n'ait  observé  des  faits  analogues  à  ceux  de 
Lebâtard  (1)  et  de  Nélaton  i'i)  :  Lebàlard  soigne  un  ouvrier  dont  l'entorse 
remonte  à  un  mois  et  a  vainement  été  traitée  par  le  séjour  au  lit  ;  la 
marche  est  impossible;  après  un  quart  d'heure  de  massage  la  douleur, 
et  l'infiltration  après  une  demi-heure,  disparaissent,  et  le  profil  des 
malléoles  se  dessinent;  le  lendemain,  le  malade  reprend  son  travail. 
Nélaton  observe  un  manœuvre  qui,  depuis  trois  semaines,  est  infructueuse- 
ment soigné  d'une  entorse  et  nepeutmarcher:  onle  masse  ;lesurlendemain 
il  quitte  l'hiqjital.  La  thérapeutique  comparée  est  donc  tout  à  l'honneur 
du  massage.  On  en  trouve  des  échos  dans  les  journaux  politiques  : 
M""  Z...,  premier  sujet  de  l'Opéra,  se  donne  une  entorse  à  la  répétition 
de  Roméo  et  Juliette.  EUeaume  (3)  la  masse  et  la  retrouve  deux  jours 
après  «  faisant  des  pointes  «  dans  son  salon.  —  Par  contre,  nous  avons 
tous  massé  ou  vu  masser  des  entorses  dont  la  guérison  définitive  se  fait 
longtemps  attendre.  Les  premières  séances  donnent  d'emblée  un  résultat 
satisfaisant,  mais  le  gain  thérapeutique  n'augmente  pas,  la  jointure  reste 
endolorie,  gênée:  on  masse,  on  douche  môme  ;  il  faut  des  semaines  et 
des  mois  pour  rendre  à  l'article  son  libre  jeu.  C'est  surtout  chez  les 
arthritiques  qu'on  observe  cette  insuffisance  du  massage:  parfois  il  faut, 
pour  en  finir,  une  cure  thermale. 

2"  Compression  élastique.  —  Marc  Sée  a  écrit,  dans  la  Revue  de  chirurgie 
de  1884,  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  la  bande  de  caoutchouc.  «  La 
pression  douce  mais  soutenue  qu'elle  exerce  sur  les  organes  a  pour  effet, 
déclare-t  il,  d'en  exprimer  en  quelque  sorte  tous  les  liquides,  quels  qu'ils 
soient,  qui  remplissent  les  interstices  des  tissus,  et  de  les  refouler  dans 
les  parties  non  comprimées  et  saines,  où  leur  absorption  s'opère  plus 
facilement.  La  bande  de  caoutchouc  agit  donc  exactement  comme  le 
massage;  mais  elle  a  sur  lui  cet  avantage  que  cette  action  est  continue, 
ce  qui  permet  de  la  rendre  extrêmement  faible  sans  qu'elle  cesse  d'être 
efficace  ;  que  cette  continuité  empêche  les  liquides  de  rétrograder,  comme 
cela  a  lieu  après  chaque  friction,  et  surtout  qu'elle  évite  les  réactions 

(1)  Lebataud,  Ihdl.  de  Ifiérap.,  t.  IV,  p.  i"24. 

(2)  Nélaton,  Bull,  de  théntp,,  Wù. 

(3)  Elleaume,  Gazette  des  fiôpilau.r,  1859. 
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qui  s'opèrent  dans  les  intervalles  des  séances  de  massage,  avec  retour 
du  gonflement  et  de  la  douleur.  Mais  ce  qui  donne  à  la  compression 
élastique  une  immense  supériorité  sur  le  massage,  c'est  que  son  action 
s'exerce,  le  membre  étant  maintenu  dans  une  immobilité  absolue,  ce  qui 
la  rend  applicable  aux  cas  les  plus  graves  comme  aux  plus  légers,  à  ceux 
qui  s'accompagnent  de  fractures  et  d'arrachements  osseux  aussi  bien 
qu'à  ceux  que  constitue  une  simple  distension  des  ligaments.  » 

Nous  avons  contrôlé  les  bons  effets  de  la  bande  de  caoutchouc,  que 
Bruns  et  Siebermann  recommandaient  déjà  depuis  plusieurs  années. 
Siebermann  a  publié  quatre  faits  très  probants,  dont  l'un  le  concerne 
lui-même;  il  enveloppa  son  pied  d'une  bande  élastique,  malgré  la  dou- 
leur et  le  gonflement,  qui  étaient  extrêmes  :  «  Dès  le  lendemain  il  mar- 
chait, et  le  cinquième  jour  il  alla  faire  son  service  militaire  ».  L'un  de 
nous  a  modifié  ce  traitement  et  a  obtenu  de  sa  méthode  thérapeutique 
des  résultats  remarquables  :  il  combine  le  massage  et  l'emploi  de  la 
bande  de  caoutchouc  à  celui  d'eau  très  chaude  sur  la  région  entorsée. 
Immédiatement  après  l'accident,  on  applique  la  bande;  mais  elle  doit 
être  enlevée  matin  et  soir,  pour  éviter  la  macération  du  membre  dans  la 
sueur,  qui  s'emmagasinerait  sous  le  caoutchouc  imperméable  et  provo- 
querait des  éruptions  cutanées  souvent  très  tenaces.  On  profite  de  ce 
moment  pour  immerger  la  région  malade  dans  un  bain  à  la  température 
de  50  à  55°  s'il  s'agit  du  pied;  on  peut  le  recouvrir  de  compresses  de 
tarlatane  imbibées  dans  de  l'eau  à  la  même  température,  si  la  distor- 
sion siège  sur  d'autres  jointures .  Après  dix  à  quinze  minutes  d'immersion, 
on  exerce  sur  le  foyer  du  mal  une  séance  de  massage  qui  dure  aussi 
de  dix  à  quinze  minutes  ;  elle  écrase  les  caillots,  les  répand  sur  un  très  large 
espace,  où  la  compression  continue  de  la  bande  élastique  hâtera  leur 
résorption.  Cette  pratique  semble  compliquée;  elle  est,  au  contraire, 
d'une  simplicité  égale  à  son  efficacité. 

Mais  on  ne  saurait  trop  conseiller  la  très  prudente  application  de  la 
bande  caoutchoutée.  A  l'exemple  de  Martin  (du  Massachusetts),  les  orteils 
seront  séparés  par  de  petits  tampons  ouatés  ;  les  dépressions  rétro- 
malléolaires  seront  comblées  d'ouate.  La  bande  sera  placée  légèrement, 
sans  striction,  et  ses  tours,  se  recouvrant  dans  le  tiers  ou  la  moitié  de 
la  largeur,  ne  laisseront  entre  eux  aucun  intervalle  non  comprimé.  Sou- 
vent le  malade,  interrogé  immédiatement  après  l'application  de  la  bande, 
affirme  qu'elle  ne  le  gêne  en  aucune  façon  ;  deux  ou  trois  quarts  d'heure 
après,  ou  même  plus  tôt,  il  accuse  des  douleurs  intolérables  :  comme  le 
recommande  Marc  Sée,  il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  dérouler  la  bande, 
pour  la  remettre  moins  serrée;  en  l'absence  du  médecin,  le  patient  doit 
être  autorisé  à  supprimer  la  compression  élastique  si  elle  cause  de  trop 
intenses  souffrances. 

Tels  sont  les  préceptes  généraux  du  traitement  de  l'entorse  :  ils  com- 
portent des  variantes  ou  des  compléments,  suivant  la  jointure  entorsée, 
le  degré  de  gravité,  l'accident  et  l'état  constitutionnel  du  blessé.  Ainsi 
l'entorse  du  genou  se   complique  souvent  de  la  plaie   spongieuse  que 
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Segond  (1)  a  décrilu  sur  le  (ibia,  en  arrière  du  tubercule  de  Gerdy,  oude 
l'arrachement  des  insertions  des  ligaments  croisés  :  d'où  mise  en  commu- 
nication des  aréoles  osseuses  avec  la  cavité  articulaire,  d'où  une  hémar- 
throse  qu'il  faudra  traiter  suivant  les  règles  plus  loin  formulées.  Jusqu'à 
ces  dernières  années,  le  chapitre  thérapeutique  de  l'entorse  était  coupé 
en  deu.v  parties  :  entorses  avec  lésions  d(îs  parties  molles,  qu'on  pouvait 
masser,  manipuler  et  n'immobiliser  que  partiellement  ;  entorses  avec 
fractures  ou  arrachements  osseux,  qui  réclamaient  l'inmobilisation  ab- 
solue, les  appareils  rigoureusement  contentifs,  silicates  ou  plâtrés. 
Depuis  deux  ans,  une  réforme  radicale  s'est  faite  :  voici  qu'on  masse  les 
fractures  articulaires,  et  que  les  malades,  et  surtout  leurs  muscles  para- 
articulaires,  ne  s'en  trouvent  pas  plus  mal  :  donc,  il  n'y  a  plus  d'exception 
à  la  loi  commune  du  massage  obligatoire  pour  les  entorses. 

3°  Soins  ultérieurs.  —  Une  surveillance  rigoureuse  est  nécessaire  après 
le  traitement.  Une  attaque  de  rhumatisme  aigu  peut  éclater  chez  les 
arthritiques;  ou  bien  l'article  reste  enraidi,  sensible  aux  variations  atmos- 
phériques ;  il  devient  le  siège  de  poussées  douloureuses  récidivantes  :  les 
cures  hydrothermales,  les  douches  sulfureuses,  l'iodure  de  potassium,  la 
médication  antirhumatismale  seront  ici  de  circonstance.  — OUier  f2)  nous 
a  appris  les  lésions,  chez  les  jeunes  enfants,  de  l'entorse  juxla-épiphysaire. 
Le  clinicien  ne  doit  point  se  préoccuper  seulement  de  la  recherche  du 
traumatisme  articulaire,  mais  songer  à  ces  dégâts  osseux,  sous-périos- 
tiques,  profonds;  car  c'est  au  niveau  de  ces  fractures  trabéculaires,  de 
ces  infractions  de  la  couche  compacte,  que  vont  s'abattre,  si  le  membre 
n'est  point  mis  au  repos,  si  la  fatigue  provoque  en  ces  points  une  in- 
cessante contusion,  si  l'état  général  de  l'enfant  n'est  point  soigné,  la 
tuberculose  ou  l'ostéomyélite  de  croissance. 

Que  de  fois  encore  nous  observons  chez  nos  soldats  le  tableau  sui- 
vant :  Un  homme  s'est  entorse  l'article  libio  ou  médio-tarsien  :  c'est  un 
ancien  scrofuleux;  plus  rarement,  comme  nous  en  avons  vu  quelques 
exemples,  il  est  d'apparence  vigoureuse.  De  l'entorse  massée  et  traitée  à 
point,  le  malade  a  gardé  une  douleur  sourde,  intermittente,  survenant 
à  la  suite  de  mouvements  exagérés,  et  un  peu  de  gonflement  périarti- 
culaire.  Si  l'on  n'intervient  par  des  pointes  de  feu,  par  1  immobilisation 
rigoureuse,  par  la  médication  générale,  le  malheureux  est  condamné  à 
la  tumeur  blanche.  Ainsi  que  l'a  écrit  Robert  (3)  au  commencement  de 
son  remarquable  mémoire,  «  l'entorse,  si  commune  dans  l'armée,  est 
une  des  causes  prédominantes  des  arthrites  qui  motivent  le  plus  grand 
nombre  des  amputations  pratiquées  en  temps  de  paix  dans  les  hôpitaux 
militaires.  Cette  remarque  portait  même  Sédillot  à  dire  que  la  moitié  des 
amputations  de  la  jambe  étaient  la  conséquence  d'entorses  négligées.  » 

(1)  Second,  Recherches  sur  les  épancheuients  sanguins  du  genou  par  entorse.  Progrès 
médical,  187'.). 

(2)  Ollier,  Entorse  juxla-épipliysnire.  Rente  de  chirurgie,  1881,  t.  I. 

(1)  Robert,  Considérations  sur  l'ablation  de  l'astragale  dans  le  traitement  des  ostéo- 
arthrites  fongueuses  du  cou-de-pied.  Arch.  qénér.  de  méd..  IS.S4.  t.  XIll,  p.  ;58ô. 
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PLAIES   ARTICULAIRES, 

«  Les  plaies  qui  se  font  aux  jointures  se  guérissent  facilement,  pourvu 
qu'il  n'y  ait  point  de  perte  d'os  »,  disait  Paracelse  dès  la  fin  du  xV  siècle  : 
avec  la  méthode  antiseptique,  ce  pronostic  favorable  est  redevenu  la 
règle. 

A.         Plaies   par  instriiiuent   piquant  ou   tranchant. 

1°  Piqûres.  —  Les  piqûres  simples  des  articulations  ne  nécessitent  point 
de  grands  frais  :  la  région  sera  lavée  au  sublimé  ou  à  la  solution  phéniquée 
forte  ;  l'orifice  sera  fermé  par  des  flocons  d'ouate  pénétrés  de  collodion 
iodoformé  et  superposés  par  couches  minces  en  une  croûte  occlusive.  Le 
membre,  placé  en  position  correcte,  sera  rigoureusement  immobilisé. 
Si  l'on  avait  raison  de  craindre  une  infection,  par  un  instrument  souillé, 
il  faudrait  précocement  débrider  et  laver  l'article. 

2°  Plaies  par  instrument  tranchant.  — S'agit-il  d'une  plaie  pénétrante 
articulaire  plus  large,  la  conduite  du  chirurgien  se  détermine  suivant  la 
lésion  :  en  tous  cas,  quelle  que  soit  la  blessure,  il  serait  imprudent  de 
tenter  la  suture  complète  sans  drainage  si  la  plaie  a  quelque  chance 
d'être  souillée,  surtout  lorsque  la  jointure  est  d'un  type  anatomique 
plus  serré,  et  que  des  recoins  synoviaux  se  prêtent  davantage  à  la  stagna- 
tion putride.  Voici,  par  exemple,  une  grande  jointure  ouverte  d'un  coup 
de  sabre  ou  d'un  coup  de  couteau,  à  bords  nets,  traitée  à  temps,  et  n'ayant 
point  eu  l'occasion  de  s'infecter.  Après  irrigation  antiseptique  de  la  plaie, 
un  double  plan  de  suture  ferme  l'article  :  le  premier,  au  catgut,  rappro- 
chant les  lèvres  de  l'incision,  synoviale  et  parties  molles  y  comprises,  le 
second  ne  prenant  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  panse- 
ment iodoformé  ouaté  et  immobilisation. 

Soient,  au  contraire,  un  genou,  une  jointure  tibio-tarsienne,  un  coude, 
ouverts  par  une  plaie  contuse  :  c'est  une  roue  de  voiture,  une  contusion 
par  un  corps  souillé,  une  chute  en  terrain  sale  qui  ont  causé  l'accident  : 
ici  le  nettoyage  doit  être  fait  à  fond;  des  incisions  bien  dirigées  et  très 
larges  feront  l'accès  aux  liquides  désinfectants  ;  une  copieuse  irrigation 
lèvera  la  jointure;  des  contre-ouvertures  de  décharge  généreusement 
percées  ouvriront,  aux  points  déclives,  toutes  les  encoignures  synoviales 
et  des  bouts  de  tube  multiples  et  volumineux  les  draineront;  mais  il  ne 
faut  point  oublier  que  leur  présence  prolongée,  surtout  si  l'on  draine  de 
part  en  part,  peut  être  nuisible  à  la  restauration  fonctionnelle  de  la  join- 
ture et  il  convient  d'abréger  leur  séjour. 

Sur  les  57  plaies  articulaires  traitées  par  Volkmann  et  dont  Liiddeke 
relate  l'histoire,  jamais  le  drain  transarticulaire  n'a  été  employé.  On  ne 
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suturera  lu  plaie  syuoviiile  i[iw,  si  l'ijn  est  sûr  do  l'asepsie  articulaire; 
sinon,  il  est  plus  sage  de  la  laisser  béante  :  rien  n'emj)èclie  dailkîurs  de 
réduire  par  quelques  points  de  suture  la  plaie  des  parties  molles,  plus 
étendue  dans  la  majorité  des  cas  que  la  blessure  capsulaire. 

L'asoptisation  de  l'article  doit  être  plus  rigoureuse  encore  quand  le 
blessé  ne  se  présente  au  chirurgien  (ju'avec  une  plaie  déjà  souillée, 
vieille  de  quelques  jours,  malproprement  pansée.  L'irrigation  ne  suffit 
plus  :  il  faut  nettoyer  la  synoviale  ;\  travers  les  larges  incisions  de  l'ar- 
Ihrotomie.  Des  éponges  montées  sur  pinces  à  forciprossure  et  imbibées 
soit  de  chlorure  de  zinc  à  8  p.  100,  soit  de  liqueur  alcoolo-phéniquée 
(alcool,  10  grammes;  acide  phénique,  1  gramme),  iront  faire  la  toilette 
de  la  séreuse  articulaire.  Dans  un  cas  de  plaie  grave  du  genou,  nous 
avons  employé  avec  succès  l'éther  iodoformé  pour  porter  l'agent  anti- 
septique dans  tous  les  recoins  synoviaux. 

La  thèse  de  LiiddeUe  (1),  qui  relate  ol  cas  de  plaies  articulaires  trai- 
tées à  la  clinique  de  Volkmann  de  septembre  1877  àjuillet  1884,  montre 
bien  l'importance  thérapeutique  de  l'antisepsie  articulaire  précoce  : 


NOMBRE 

1)1.  CAS. 


IG 


TRAITES 

DANS     l'espace     DE 


Articulations  mobiles. 


2  premières  heures,   i 
2        à        1-2      —       ( 


12 


24 

48 


'  5  snns  réaction 
Plus  de  48  heures.       )     inflammatoire. 


RESULTATS. 


Ankylose 


Sii|ipui;ilion  articulaire. 


2  (résultais  inconnus). 


8  (snns  ankvlose  com- 
plète)." 


Sur  un  total  de  43  blessures  articulaires,  on  a  donc  7  ankyloses  seule- 
ment :  le  fonctionnement  de  la  jointure  a  été  recouvré  complètement 
15  fois  et  22  fois  partiellement.  L'étude  détaillée  des  faits  en  augmente 
encore  la  valeur  instructive  :  dans  le  groupe  des  plaies  articulaires 
traitées  après  vingt-quatre  heures,  nous  en  relevons  six  qui  sont  déjà  en 
pleine  infection  septique,  une  qui  est  compliquée  d'une  grave  suppuration. 
Voici,  par  exemple,  la  malade  de  l'observation  I  qui,  atteinte  d'une 
plaie  confuse  infectée  du  genou,  présente  pendant  plus  de  dix-huit  jours 
une  température  élevée,  avec  des  fusées  purulentes  intramusculaires; 
voici  le  jeune  blessé  de  l'observation  IV  qui,  pendant  les  sept  premiers 
jours,  a  plus  de  40°  et  suppure  gravement;  la  jeune  fille  de  l'observa- 
tion XXXI,  dont  la  plaie  du  poignet  est  septique  et  dont  la  température 
se  maintient  dans  les  quatre  premiers  jours  aux  environs  de  39", 3  ;  voici 
enfin  la  patiente  de  l'observation  XLVI,  qui  a  une  blessure  pénétrante  et 


^1)  LuuuEKE,  Ueber  die  Verletzungcn  grosser  Gelcnke.  hiain/.  Diss.,  Ih.lle, 
FoRGUE  ET  Reclus.  42 
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souillée  de  larticle  tibio-tarsien,  avec  fractures  des  malléoles.  Et 
cependant,  chez  ces  malades,  la  fonction  se  rétablit  intégralement  ou  à 
peu  près. 

Mais  il  faut  que  Taseptisation  soit  tenace  et  opiniâtre  :  des  bains  con- 
tinus au  membre  supérieur,  des  pansements  journaliers  ou  de  Firrij^ation 
permanente  pour  le  membre  inférieur,  permettront  cette  désinfection  ; 
ce  ne  sera  parfois  qu'au  bout  de  trois,  quatre,  cinq  semaines  que  la  partie 
sera  gagnée,  que  le  pus  se  tarira  et  que  s'abaissera  la  température. 

Dans  les  articulations  serrées,  à  recoins  synoviaux  peu  abordables, 
comme  le  genou  et  le  coude,  l'arthrotomie  et  les  lavages  sont  souvent 
insuffisants  à  arrêter  l'infection.  La  suppuration  persiste,  des  décolle- 
ments se  produisent,  les  liquides  sep  tiques  stagnent  dans  les  replis  de  la 
synoviale  ;  la  température  se  maintient  élevée,  en  courbe  brisée  de  septi- 
cémie ou  avec  quelques  pointes  témoignant  d'une  intoxication  pyohé- 
mique  ;  la  respiration  s'accélère  ;  la  soif  et  l'agitation  sont  vives  ;  le  teint 
se  plombe;  l'état  général  s'aggrave  progressivement.  C'est  l'amputation 
nécessaire  ou  la  mort  par  épuisement  septique.  Est-il  possible  de  réaliser 
une  désinfection  plus  radicale?  Poncet  (1)  a  proposé,  dans  ce  but,  la 
résection  et  c'estune  indication  à  remplir  dès  que  les  extrémités  osseuses 
sont  atteintes,  surtout  au  coude.  Albertin(2)  conseille  la  synovectomie  au 
genou,  et  nous  sommes  très  disposés  à  accepter  ses  arguments  et  sa 
pratique  :  la  persistance  de  l'infection  locale  n'est  point  due  seulement 
à  la  difficulté  du  drainage,  mais  surtout  à  l'impossibilité  de  modifier 
rapidement  la  synoviale,  infectée  en  pleine  épaisseur,  et  non  simplement 
en  surface  ;  dans  ces  arthrites  suppurées,  c'est  devenue  une  membrane 
épaissie,  d'aspect  œdémateux,  infiltrée  de  foyers  purulents;  les  tissus 
synoviaux  sont  infiltrés.  L'ouverture  de  l'abcès  articulaire  et  la  désinfec- 
tion superficielle  à  fleur  de  séreuse  sont  impuissants  à  supprimer  tous  ces 
•foyers  septiques;  il  n'y  a  qu'une  solution  :  enlever  cette  synoviale  et  son 
substratum  cellulo-adipeux  qui  ne  sont  plus  «  qu'une  éponge  purulente 
dont  les  cryptes  sont  gorgées  de  produits  infectieux  ».  Albertin  l'a  fait 
avec  succès  et  son  exemple  est  à  suivre. 

3"  Plaies  par  coups  de  feu.  —  §  V\  Plaies  par  petits  projectiles  et 
SANS  GRANDS  DÉGÂTS  OSSEUX.  —  Lcs  coups  de  fcu  par  petits  projectiles  et 
sans  grands  dommages  osseux  comportent  le  même  traitement.  Les 
balles  de  faible  calibre  et  de  médiocre  puissance  pénétrante  lancées 
par  les  revolvers,  qui  font  les  accidents  courants  de  la  pratique  civile, 
se  prêtent  à  cette  conservation  antiseptique  :  la  plupart  du  temps,  le 
projectile  n'a  point  la  force  de  faire  son  trou  de  sortie.  Pourvu  que  la 
curiosité  du  chirurgien  appelé  ne  le  porte  point  à  fourrager  dans  l'article 
à  coups  de  stylet,  pourvu  que  ce  stylet  soit  flambé  si  l'exploration  est 

(I)Lagoutte,  Résection  dans  les  arthrites  infectieuses  aiguës  du  genou.  GazeLte  heb- 
domadaire de  médecine  et  de  cliirurgie,  mai  1N9-3. 

(2)  ÀLBEmiN,  De  la  synovectomie  dans  les  arthrites  infectieuses  aiguës  du  genou 
consécutives  aux  plaies  pénétrantes  de  cette  articulation.  Province  médicale,  25  avril 
et  2  mai  1895. 
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nécessaire,  tout  se  passera  bien,  après  irrigation  désinfeclante  de  l'arlicle 
et  drainage  convenable.  Luddeke  rapporte  trois  coups  de  revolver  du 
^cnou,  sans  orifice  de  sortie  ;  et,  bien  qu'un  des  blessés  n'ait  été  aseptisé 
(|u'après  quarante-huit  heures  et  après  une  exploration  inopportune  de 
l'article,  la  guérison  est  survenue  sans  encombre  chez  ces  trois  malades. 
Volkmann  a,  sans  l'açon  et  sans  recherches,  abandonné  le  projectile  dans 
la  jointure.  Chez  le  malade  de  l'observation  VI,  on  retirait  les  drains 
cin((  jours  api-ès  le  premier  pansement;  cinq  jours  après,  on  commençait 
la  mobilisation  passive  ;  au  quatorzième  jour,  le  patient  se  levait,  et, 
au  bout  de  trois  semaines  de  traitement,  il  quittait  la  clinique,  son 
{jenou  mobile  jusqu'à  la  flexion  h  angle  droit.  Il  est  vrai  que  l'un  de 
nous  a  traité  un  de  ses  malades  par  l'arthrotomie,  évacué  et  lavé  au 
sublimé  la  jointure  pleine  de  sang,  et  la  guérison  a  été  aussi  fort  rapide  : 
au  dixième  jour,  l'opéré  commençait  à  marcher. 

;:?  2.  Coups  de  feu  par  armes  de  guerre.  — I.  Plaies  pénétrantes  simples. 
—  Pour  les  projectiles  à  grande  vitesse,  de  fort  calibre  ou  de  puissance 
d'éclatement  considérable,  les  chosesne  se  passent  point  aussi  simplement. 
Sans  doute,  les  annales  de  la  chirurgie  militaire  oflVent  de  frappants 
exemples  de  coups  de  feu  articulaires  réduits  à  leurs  plus  simples  dégâts, 
et,  partant,  le  plus  simplement  curables.  Des  faits  bien  observés 
démontrent  qu'une  balle  de  guerre  peut  effleurer  tangentiellement  la 
capsule  articulaire  coxo-fémorale  et  ouvrir  l'article  sans  dommages 
osseux;  mais  c'est  là  une  curiosité  rare.  Simon  (1),  ayant  vu,  en 
1870-1871,  :25  coups  de  feu  au  genou  guéris  en  trois  où  quatre  semaines, 
a  expérimentalement  démontré  que,  dans  l'attitude  où  se  tient  le  cavalier, 
dans  l'angle  de  flexion  où  se  met  la  jambe  du  fantassin  en  marche,  c'est- 
à-dire  dans  une  position  angulaire  à  170"  environ,  le  genou  peut  être 
traversé  sans  lésion  osseuse  de  part  en  part,  d'avant  en  arrière,  par  une 
balle  ;  Ileintzel  (2)  a  pu  colliger  88  cas  de  pareilles  plaies  capsulaires  du 
genou,  avec  13  morts  seulement.  Sans  doute  encore,  un  projectile  de 
guerre  peut  transpercer  à  toute  vitesse  une  jointure,  en  éraflant  seulement 
une  tète  articulaire,  en  l'écornant,  en  la  balafrant  d'un  sillon,  en  la 
taraudant  d'un  canal  étroit,  en  détachant  un  bloc  de  tissu  spongieux,  et 
la  même  thérapeutique  antiseptique  et  conservatrice  est  applicable.  Mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  faut  compter  sur  de  plus  graves  désordres  et 
régler  sa  conduite  en  conséquence. 

II,  Diagnostic  des  dégâts  osseux .  —  La  difficulté  résulte  du  diagnostic 
indécis  des  dégâts  osseux:  la  plaie  est  étroite  et  le  sera  plus  encore 
avec  les  projectiles  actuels:  c'est  à  traversée  trajet  resserré  que  doit  se 
faire  l'appréciation  des  désordres. 

D'abord,  la  plaie  est-elle  articulaire,  ou  simplement  périarticulaire? 
Avec  nos  balles,  il  n'y  a  plus  à  compter  sur  ces  trajets  contournants  qui 
autrefois  pouvaient,  sans  la  pénétrer,  faire  le  tour  d'une  tète  articulaire  : 
le  chemin  de  la  balle  se  déduit  en  droite  ligne  de  la  situation  des  orifices 

(1)  Simon,  Deutsche  Ktini/c,  1872. 

(•2j  Heintzel,  Deutsche  militarârztliche  Zeitsc/irift,  1875,  p.  305. 
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d'entrée  et  de  sortie,  sur  la  jointure  mise  dans  la  position  qu'elle  occu- 
pait au  moment  de  la  blessure.  Pour  la  plupart  des  articulations  superfi- 
cielles, le  chirurgien  n'aura  guère  d'hésitation  :  c'est  affaire  de  topographie. 
Mais,  à  la  hanche,  l'article  se  dérobe  sous  d'épaisses  couches  musculaires. 
Langenbeck  (1),  dans  sa  consciencieuse  étude,  avait  déclaré  :  «  Toute 
plaie  delà  hanche  est  articulaire,  pénétrante,  quia  son  ouverture  d'entrée 

dans  le  triangle  isocèle 
y^  '^'"^^  dont  la  base  coupe  le 

grand  trochanter,  et 
dont  les  deux  côtés 
convergent  vers  l'épine 
iliaque  antéro  -  supé  - 
rieure  ».  A  cette  aire 
triangulaire,  inexacte- 
ment construite,  il  faut 
substituer  le  «  quadri- 
latère de  Delorme  », 
ainsi  décrit:  «Un  petit 
côté  inguinal,  corres- 
pondant au  tiers  moye  n 
d'une  ligne  représen- 
tant l'arcade  de  Fal- 
lope;  un  petit  côté  tro- 
chantérien,  tracé  par 
la  ligne  qui  du  sommet 
du  grand  trochanter  va 
sur  le  milieu  d'une 
ligne  coupant  la  face 
antérieure  de  la  cuisse 
à  partir  de  la  partie  in- 
terne du  pli  de  la  fesse  ; 
deux  gi'ands  côtés  formés  par  deux  lignes  légèrement  courbes  réunissant 
les  points  extrêmes  des  deux  petits  côtés.  Toute  plaie  profonde  située 
dans  l'aire  du  quadrilatère  peut  être  considérée  comme  une  plaie  péné- 
trante articulaire  :  occupe-t-elle  la  moitié  supérieure,  elle  intéressera 
probablement  la  tète  ou  l'union  de  la  tête  et  du  col;  correspond-elle  à  la 
moitié  inférieure,  elle  intéresse  le  col;  toute  balle  qui  pénètre  au-dessous 
et  en  dehors  delà  ligne  bitrochantérienne  détermine  une  lésion  épiphyso- 
diaphysaire  étendue  (2).  » 

Le  type  de  la  fracture  articulaire,  et,  par  suite,  la  détermination  chi- 
rurgicale qu'elle  comporte,  reste  en  effet  subordonné  à  ces  trois  facteurs, 
bien  mis  en  lumière  par  Delorme  :  1"  la  vitesse  du  projectile  qui  augmente 
considérablement  l'état  comminutif;  2°  \ii  disposition  architecturale  desoSy 

(1)  Lanoenheck,  2*^  Con(jr'es  des  chirurgiens  allemands,  11)  avril  1873. 

(2)  Deloh.me,  De  la  valeur  des  résections  traumatiques.  Archives  de  médecine  mili- 
taire, 188G,  p.  ill. 


Fig.   lo5.  —  Triangle  de  Lunaenbcck. 
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4jui  il(''cido  Forienlalion  cl  rétonduo  dos  traits  fissuriques;  3°  lo  point 
osseux  frappr. 

I*()ur  un  même  point,  l'ii  cn'et,  et  à  égalité  de  conditions  balistiques, 
une  i)alle  produit  des  lésions  similaires  :  si  bien  qu'il  sullit  à  un  chirur- 
gien familiarisé  avec  ces  types  de  ('raclures  articulaires  «  de  regarder  les 
orifices  de  blessure  pour  pouvoir  détorminor  déjii  avec  qiiflqno  précision 
le  modèle  de  fracture 
épiphysaire  auquel  on  a 
affaire  ».  Nous  ne  contes- 
tons pas  que  le  chirurgien 
ne  puisse  trouver  en  ces 
trois  considérants  de  pré- 
cieux éléments  de  déter- 
mination opératoire;  mais 
il  ignorera  toujours,  en 
temps  de  guerre,  la  dis- 
tance et  la  vitesse  du  pro- 
jectile, et  il  ne  lui  sera 
point  loisible  de  faire 
l'exacte  localisation  du 
point  osseux  frappé. 

Aussi  l'exploration  an- 
tiseptique décide-t-elle,  en 
dernierressort,  la  conduite 
chirurgicale.  Ne  faut-il 
point,  au  reste,  faire  des 
incisions  débridantes  pour 
placer  les  drains  et  assu- 
rer les  voies  de  décharge? 
Ces  incisions  devront  être 
dirigées  de  façon  à  servir 

à  une  résection  ou  à  l'amputation  du  membre,  suivant  la  gravité  des 
désordres.  Souvent  on  pourra  les  faire  passer  par  les  ouvertures  des 
projectiles  ;  mais  si  ces  trajets  sont  incorrects,  mal  situés  pour  le  drai- 
nage, menaçants  pour  les  tendons  ou  les  faisceaux  vasculo-nerveux,  on 
fera  carrément  l'incision  typique  :  par  ces  débridements,  le  doigt,  scru- 
puleusement aseptique,  explorera  l'article,  appréciera  les  dégâts,  recon- 
naîtra les  esquilles  libres,  les  lambeaux  de  vêtement,  les  traits  de  fêlure. 
—  Peut-on  conserver?  faut-il  réséquer?  faut-il  amputer  ?  voilà  les  trois 
partis  qui  peuvent  se  discuter  à  l'occasion  d'une  plaie  articulaire,  et  que 
l'examen  de  la  jointure  tranchera  seul. 

m.  La  conservation  sera  la  règle  dans  les  formations  de  l'avant.  — 
En  tous  cas,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  ce  n'est  point  aux  premières 
lignes,  où  l'antisepsie  sera  troublée  et  la  chirurgie  hâtive,  que  devront 
se  décider  les  interventions  discutables  :  sans  doute,  un  membre  fracassé 
au  niveau  d'une  jointure,  irrémédiablement  lésé  dans  ses  parties  molles 


l-'ig.   130.  —  (Juailrilalère  de  Oclormc. 
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et  dans  ses  troncs  vasculaires,  sera  amputé  d'urgence.  Mais,  pour  toutes^ 
les  blessures  articulaires,  de  diagnostic  indécis,  on  se  contentera  de  les 
aseptiser,  de  les  simplifier,  de  leur  appliquer  une  occlusion  antiseptique 
rigoureuse,  et  de  les  évacuer  bien  immobilisées  et  en  position  correcte. 

La  conservation  absolue,  portée  aussi  loin  que  les  lésions  le  permettent 
doit  être,  en  matière  de  plaies  articulaires,  érigée  en  principe,  du  moins 
en  chirurgie  de  guerre  et  dans  les  ambulances  improvisées.  Dans  le 
calme  des  hôpitaux  civils,  en  des  conditions  d'antisepsie  scrupuleuse,  de 
temps  suffisant,  d'outillage  parfait,  la  résection  primitive  et  sous- 
périostée  des  têtes  articulaires  esquilleuses  est  recommandable.  Dans 
les  hôpitaux  de  seconde  ligne  et  dans  les  établissements  sédentaires  de 
secours,  c'est  une  opération  qui  se  fera  «  à  tête  et  à  mains  reposées  ». 
Du  reste,  sous  un  pansement  qui  retarde  l'apparition  des  accidents 
inflammatoires  et  en  diminue  la  gravité,  avec  une  immobilisation  suf- 
fisante, avec  une  évacuation  assez  rapide,  les  blessures  articulaires 
pourront  attendre  des  conditions  opératoires  plus  favorables.  Ollier  dit 
avec  raison  que  «  la  conduite  du  chirurgien  doit  être  ici  réglée  par  la 
possibilité  qu'il  a  de  faire  une  opération  antiseptique,  et  par  les  chances 
qu'il  aura  de  continuer  l'antisepsie  à  l'avenir  », 

La  conservation  avait  déjà  pour  elle,  à  la  période  préantiseptique,  des 
leçons  convaincantes  fournies  par  la  guerre  de  Sécession  et  par  la 
campagne  de  1870-1871  ;  Legouest  et  Sédillot,  en  1870,  détournaient 
encore  les  chirurgiens  militaires  de  toute  résection.  Mais  les  enseigne- 
ments des  récentes  guerres,  où  l'antisepsie  a  fait  ses  premières  armes, 
sont  un  plaidoyer  des  plus  encourageants  en  faveur  de  la  thérapeutique 
conservatrice. 

Pendant  la  guerre  turco-russe,  Bergmann  (1)  a  soigné,  par  l'occlusion 
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antiseptique  immédiate,  une  série  de  15  coups  de  feu  du  genou  :  deux 
blessés  ont  dû  subir  l'amputation  du  membre,  un  est  mort,  douze  les  ont 

(1)  Bergmann,  Die  Ue/iandlimg  der  Schnsswimden   des  Kniegelenks  in  Kriege.  Stutt- 
gart, 1878, 
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conservés.  Le  premier  appareil  est  resté  en  place  dix  jours  au  moins, 
quarante-trois  jours  au  maximum.  Le  mémoire  de  Heyher(l)  montre 
aussi  l'imporlanco  de  l'anliscpsio  précoco  dans  les  coups  do  feu  des. 
jointures;  voir  les  résultats  au  tableau  ci-dessus. 

Pendant  la  campagne  serbo-bulgare  {i),  Maydl  à  Belgrade,  (jriinm  et 
Gluck  à  Sofia,  Schmitt  et  Mosetig  Moorbof,  ont  obtenu  par  le  pansement 
il  riodoforme  les  plus  satisfaisants  résultais.  Con)parés  ix  la  mortalité 
moyenne  des  anciennes  guerres,  voici  les  chiflres  rapportés  par  Maydl  et 
relatifs  aux  fractures  articulaires  : 


AKTICULATIONS. 

MORTAI.ITÉ 

clos   iiiifioiiiics   guorros. 

jioitTAi.iTi: 

pcniluiil  la  numpagnc 

^crlxi-liiilvnre. 

;    Kp.-uile. 
Mouibres     \  (loude. 
supérieurs.  )  Gurpe  et  métacarpe. 
(  Doigts. 

Membres    ^  'If  ^^e. 
inférieurs.  \  l;--- 

2G  0/n 
20  0/n 
.1 

85  0/0 
26  0/0 
15 

1  0/0  (tétanos). 

0 

0,6 

4,1  (tétanos! 

.^0  0/0 

0 

4.^ 

Sur  12  plaies  articulaires,  Bum  a  eu  8  succès;  Mosetig  a  traité  par 
l'ouverture  large  de  l'article  et  le  pansement  iodoformé  7  coups  de  feu  du 
genou,  2  du  poignet,  4:  du  coude,  et  a  guéri  tous  ses  malades:  G  plaies 
articulaires  du  genou  traitées  par  l'amputation  lui  ont  donné  une  mor- 
talité de  10,0  p.  100;  Fraenkel  (3),  qui  dirigeait  l'ambulance  allemande  de 
la  Croix-Rouge,  a  traité  2  coups  de  feu  de  l'épaule,  et  a  obtenu  la  guéri- 
son  par  ankylose  :  chez  l'un  de  ses  blessés  toutefois,  il  dut  réséquer  la 
tête  humérale  et  faire  l'extraction  d'esquilles  glénoïdiennes  ;  2  fractures 
du  cou-de-pied,  simplement  immobilisées,  ont  conservé  une  fonction 
partielle  de  l'article  tibio-tarsien  ;  3  coups  de  feu  du  genou,  arthroto- 
misés,  ont  été  suivis  de  guérison  avec  mobilité  en  partie  conservée. 

Voilà  certes  de  rassurants  résultats  ;  et  cependant  tous  les  témoi- 
gnages des  médecins  s'accordent  à  constater  la  pénurie  du  matériel 
de  pansement,  l'absence  de  l'antisepsie  primaire,  l'état  déjà  septique 
des  plaies  traitées,  les  mauvaises  conditions  de  l'évacuation.  Schmitt 
relate  que  les  blessés  arrivaient  avec  des  plaies  recouvertes  de  feuilles, 
de  chiffons,  et  en  proie  à  des  accidents  phlegmoneux  ;  Wittelshôfer  et 
Fraenkel  témoignent  aussi  de  cette  tardive  désinfection;  Mosetig,  à  Bel- 
grade, a  soigné  des  plaies  articulaires  sans  pansement  depuis  cinq  jours. 
Que  ne  pourra-t-on  obtenir  en  France  maintenant  que  les  approvision- 


(1)  RKYiiEn,  SI.  Pelersburf/er  medic.  Wochcn^clirift,  n"  8,  1878. 

(2)  Maydl,  Communications  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne,  22  janvier  1886; 
Mosetig,  13  mars  ;  Bum,  20  février.  —  Communications  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin: 
Grimm  et  Glïick,  17  février  1886;  Schmitt,  3  mars  1886. 

(3)  Fkae-nkf.l,  Kriegschirurgische  Mittheilungen.  Wien.  med.  Wochenschrifl,  1886. 
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nements  sont  au  complet  et  que  les  trains  d'évacuation  emporteront 
vers  les  hôpitaux  bien  outillés  les  fractures  articulaires  immobilisées 
en  un  pansement  antiseptique  d'attente! 

IV.  Esquillotomie  antiseptique  primitive.  —  Par  conservation,  il  faut 
entendre,  non  point  celle  qui  se  borne  au  rôle  de  Fabius  Cunctator, 
ainsi  que  dit  Pirogoff,  mais  cette  «  conservation  à  main  armée  »  dont 
parle  Le  Fort,  et  qui  a  comme  ressource  auxiliaire  l'esquillotomie 
antiseptique.  Sans  doute,  dans  les  cas  de  simple  ouverture  capsulaire, 
d'ératlures  ou  de  fêlures  épiphysaires,  de  fractures  spongieuses  à  deux 
ou  trois  gros  fragments  engrenés  et  adhérents,  l'immobiUsation  dans 
un  appareil  antiseptique  suffira  pour  conserver  une  jointure,  et  souvent 
une  jointure  mobile.  Mais  quand  dans  la  plaie  il  y  a  des  morceaux 
osseux,  libres,  broyés,  mêlés  à  des  corps  étrangers  plus  ou  moins 
septiques,  l'esquillotomie  est  le  moyen  de  nettoyer  la  jointure.  Le  type 
de  fracture  articulaire  qui  se  prête  le  mieux  à  cette  intervention 
économique  est  le  suivant:  Une  balle  est  venue  frapper  une  tête  arti- 
culaire dans  sa  région  épiphysaire  :  elle  s'enfonce  dans  le  tissu 
spongieux,  le  fait  éclater  en  esquilles  plus  ou  moins  nombreuses, 
suivant  sa  vitesse  initiale  ;  mais  ces  dégâts  ne  s'étendent  point  au 
delà  du  tissu  épiphysaire  :  les  esquilles  mobiles,  les  saillies  osseuses 
détachées,  les  lambeaux  ligamenteux  arrachés,  les  corps  étrangers, 
surtout  vestimentaires,  seront  soigneusement  enlevés.  On  excisera  à  la 
cisaille  coupante  les  portions  osseuses  vulnérantes  ou  dépériostées  ; 
on  réalisera,  le  mieux  possible  et  aux  moindres  frais  opératoires,  la 
simplification  du  foyer  de  fracture  articulaire  ;  partant,  on  facilitera 
sa  mise  en  état  antiseptique. 

Mais  ce  même  projectile,  au  lieu  de  frapper  en  plein  tissu  épiphy- 
saire, a  atteint  la  ligne  diaphyso-épiphysaire  ou  la  région  au  delà: 
ce  n'est  plus  seulement  l'éponge  de  l'épiphyse  qui  forme  de  brèves 
esquilles,  c'est  en  même  temps  le  cylindre  diaphysaire  compact  qui 
éclate  en  nombreux  fragments,  en  grandes  esquilles  massives  de  6,  7  à 
8  centimètres,  découpées  par  des  traits  fissuraires  analogues  à  ceux 
des  fractures  des  diaphyses.  Conserver  serait  alors  une  pernicieuse 
pratique  ;  faire  une  esquillotomie  économique  expose  à  laisser  des 
fragments  presque  complètement  dépériostés,  et  trop  contus  pour 
survivre,  qui  pendant  longtemps  lutteront  contre  la  nécrose  par  une 
médullisation  précaire,  et  qui  entretiendront,  jusqu'à  leur  élimination, 
des  suppurations  interminables.  La  résection  d'emblée  coupera  court 
à  ces  accidents. 

V.  Résections.  —  Cette  question  des  résections,  le  point  le  plus 
controversé  de  la  chirurgie  militaire,  a  passé  par  bien  des  vicissitudes  : 
les  grandes  luttes  contemporaines  les  ont  vues  tour  à  tour  prônées  et 
délaissées.  Les  Américains  pendant  la  guerre  de  Sécession,  les  Allemands 
durant  la  seconde  guerre  du  Schlesw^ig,  pendant  la  campagne  austro- 
prussienne  de  1866  et  la  lutte  franco-allemande  de  1870,  se  sont  mis  à 
l'envi  à  réséquer  primitivement  les  jointures  atteintes   de  coups  de  feu 
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Mais  leur  satisfaction  a  été  de  courte  durée;  grande  a  été  la  déception 

de  Langenbeck  et  do  ses  élèves  (1)  lorsque  Hannover  (2)  leur  montra 
les  résultats  jusfju'alors  réputés  magnifiques,  qu'ils  avaient  oljlenus 
che'A  les  blessés  danois  de  IHiW.  On  avait  annoncé  et  publié  des  observa- 
lions  de  membres  actifs,  et  utiles,  et  on  ne  retrouvait  que  des  jointures 
ballantes  et  incommodes  :  sur  16  invalides  danois  réséqués  du  coude, 
14  avaient  un  meiubre  en  Iléau.  Cela  cadrait,  au  reste,  avec  les  résultats 
de  la  guerre  américaine  :  de  210  réséqués  du  coude  guéris  après  la 
campagne  de  Sécession,  194  étaient  pensionnés,  et  pour  la  plupart  munis 
de  bras  impotents.  —  La  campagne  de  IHTofut  pour  les  «  résécomanes 
allemands  »  Toccasion  d'une  désillusion  nouvelle  :  dès  1872  et  1873,  les 
rapports  des  inspecteurs  généraux  Kratz,  Seggel,  Berthold,  elc  .,  etc., 
révélaient  que  la  plupart  des  membres  réséqués  étaient  restés  invalides. 
El  Gurlt  (3)  pouvait,  en  1878,  conclure  dans  son  grand  ouvrage: 
«  L'impression  générale  n'est  pas  favorable  quand  on  jette  une  vue 
d'ensemble    sur  les  résultats  définitifs.  » 

La  réaction  dépassa  peut-être  la  juste  mesure  :  si  l'on  fût  parti  à  ce 
moment  pour  une  nouvelle  campagne,  il  est  probable,  comme  l'indique 
Ollier,  qu'on  eût  repris  les  traditions  anciennes  relativement  à  la  néces- 
sité de  lauipulation  des  membres  dans  la  plupart  des  fractures  articu- 
laires. —  Les  résections  traumatiques,  en  chirurgie  de  guerre,  ne 
méritent  ni  l'enthousiasme  des  opérateurs  de  la  guerre  de  Danemark  et 
de  la  campagne  de  France,  ni  les  accusations  des  inspecteurs  allemands, 
dont  on  ne  tarda  point  d'ailleurs  à  reconnaître  l'exagération  :  des  en- 
quêtes ultérieures  mentionnèrent  l'amélioration  fonctionnelle  de  mem- 
bres qui,  dans  les  premiers  rapports,  avaient  été  signalés  comme  impo- 
tents et  inutilisables.  Dujardin-Beaumelz,  qui  a  fait  en  1870  une  vingtaine 
de  résections  de  l'épaule,  a  obtenu  quelques  résultats  fonctionnels  tout  à 
fait  remarquables;  un  de  ses  opérés  joue  de  la  flûte,  un  autre  élève  une 
chaise  à  bout  de  bras. 

En  vérité,  la  méthode  ne  peut  être  rendue  responsable  de  ses  appli- 
cations vicieuses.  Beaucoup  d'observations  disent  bien  :  résection 
sous-périoslique  ;  mais  les  détails  en  montrent  la  technique  imparfaite, 
l'irrégulier  détachement  de  la  gaine  périoslo-capsulaire,  souvent  prati- 
qué avec  des  outils  impropres,  comme  ces  raspatoires  mousses  qu'Ollier 
voyait  fonctionner  vers  18G9  dans  les  cliniques  allemandes.  Défec- 
tuosité du  manuel  opératoire;  insuffisance  ou  absence  du  traitement 
consécutif,  si  important  que  Gurlt  demandait  la  création  de  dépôts 
spéciaux  vers  lesquels  on  aurait  dirigé  les  réséqués;  hauteur  excessive 
des  tronçons  osseux  retranchés,  voilà  les  causes  d'insuccès  ou  de  mé- 
diocre réussite  des  résections  en  chirurgie  d'armée,  et  Langenbeck  y 

(1)  LôFFLER,  Generalberic/it  ueber  den  gesundheisls  Dienls  in  Feldzuge  gegen  Dane- 
mark 1804.  Berlin,  18G7. 

("2)  IIaxnover,  Das  Endresultat  der  Resectionen  in  Kriege  1864.  Arch.  fur  klin. 
Chir.,  1871. 

(3)  Gurlt,  Die  Gelenkrcsectionen  iiach  Schussverlt'tzungen  :  Jhre  Geschic/de,  Statis- 
lik,  EndresuUale.  Berlin,  1879.  2  vol.  in-S. 
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a  iasislé  avec  un  grand  sens  clinique.  —  Mais  ce  ne  sont  point  là 
d'insurmontables  obstacles  :  le  tout  sera  de  choisir  les  cas,  le  moment, 
les  indications  et  la  méthode  opératoire  :  avec  une  technique  sous- 
périostique  correcte,  une  ablation  osseuse  réduite  à  ce  que  Delorme 
appelle  exactement  «  les  limites  physiologiques  de  la  résection  »,  un 
traitement  post-opératoire  bien  dirigé,  pourquoi  n'obtiendrait-on  pas 
de  résultats  satisfaisants?  Nos  blessés  sont  des  hommes  jeunes,  dont 
la  jointure  est  surprise  par  le  traumatisme  en  pleine  santé,  dont  les 
muscles  ont  gardé  toute  leur  vigueur,  dont  le  périoste  peut  vite  reprendre 
son  activité;  c'est  là  un  avantage  sur  les  conditions  d'atrophie  musculaire 
et  de  longue  maladie  locale  où  se  pratiquent  les  résections  pathologiques. 

Celte  question,  au  reste,  ne  peut  pas  être  jugée  par  l'expérience  des 
guerres  passées;  l'antisepsie  est  venue  qui  en  a  changé  les  données; 
elle  a  annulé  les  chiffres  des  anciennes  statistiques.  Il  est  incontestable 
qu'à  l'heure  actuelle,  en  France  comme  en  Allemagne,  dans  les  remar- 
quables mémoires  de  Delorme  et  de  Ramonet  comme  dans  le  travail  très 
documenté  de  Schuchardt  (1),  on  voit  se  dessiner  une  tendance  conser- 
vatrice bien  marquée.  L'antisepsie  a  réduit  notablement  les  indications 
des  résections  :  on  a,  dans  les  guerres  précédentes,  réséqué  beaucoup  de 
jointures  que  dans  les  campagnes  à  venir  on  se  contentera  de  panser.  Il 
ne  saurait  plus  être  question  de  réséquer  préventivement  des  têtes  arti- 
culaires simplement  éraflées,  ou  fêlées  en  deux  ou  trois  esquilles  adhé- 
rentes et  enclavées,  comm'e  on  le  faisait  au  temps  où  l'on  acceptait  le 
paradoxe  de  Lôffler:  «  Le  meilleur  moyen  de  prévenir  l'arthrite  purulente, 
c'est  de  supprimer  l'articulation.  » 

Avec  l'antisepsie,  les  limites  de  la  conservation  sont  reculées,  mais 
seulementjusqu'à  un  certain  point,  etl'enseignement  des  guerres  anciennes 
nous  montre  les  inconvénients  d'une  thérapeutique  conservatrice  poussée 
outre  mesure  :  il  faut  savoir  que  des  fragments  esquilleux  épiphysaires, 
encore  engrenés,  paraissent  pendant  quelque  temps  se  greffer  ;  mais 
peu  à  peu  ils  développent  un  travail  d'ostéite  rebelle,  avec  des  douleurs 
intermittentes  et  des  abcès  à  répétition  interminables.  Après  la  guerre  de 
Sécession,  sur  845  soldats  qui  survécurent  à  des  fractures  du  coude  con- 
servativement  traitées,  343  furent  réformés,  et  la  plupart  souffraient  d'ar- 
thrite chronique,  avec  petits  séquestres  incessamment  éliminés,  fistules 
persistantes,  contractures  rebelles  :  ceux-là  étaient  peu  nombreux  qui 
avaient  guéri  avec  une  ankylose  en  bonne  position.  Mossakowsky  (2), 
qui  a  examiné  38  blessés  de  la  dernière  guerre  traités  de  plaies  du  coude 
par  la  conservation,  dit  que  chez  la  plupart  «  le  résultat  était  loin  d'être 
plaisant  »  :  à  l'exception  de  10,  ils  suppuraient  encore  et  avaient  des 
séquestres  incarcérés  dans  leurs  jointures. 

D'ailleurs,  si  l'antisepsie  a  étendu  le  champ  de  la  thérapeutique  con- 
servatrice, elle  a,  dun  autre  côté,  amélioré  les   résultats  de  la  résection 

(1)  SciiucnAnnr,  Die  lleuti^'cn  Indicationen  zu  Gelenkresectionen.  Deutsche  Zeit- 
sc/irifl  fur  C/iirurrfie,  XXIII,  lleft  5  et  G. 

(2)  .Mossakowsky,  Deulsc/ie  Zeilsclirift  fur  CIdrurgie,  1872.  Bd.  1,  p.  23G. 
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el  diminué  ses  dangers;  de  sorte  que,  si  l'on  peut  conserver  avec  moins 
de  péril,  on  peut  aussi  réséquer  avec  plus  de  succès.  Le  pansement  anti- 
septique ne  protôge-t-il  pas  contre  l'action  destructive  de  l'inflammation 
les  fragiles  éléments  de  la  couche  osléogène  du  périoste?  Aussi  peut-il 
fournir,  après  résection  primitive,  de  meilleurs  résultats  qu'autrefois, 
où  la  suppuration  stérilisait  le  périoste  et  supprimait,  avant  quelle  eût 
proliféré,  cette  matrice  de  la  jointure  nouvelle.  —  Puis,  n'est-ce  point 
le  meilleur  procédé  de  simplilication  dune  fracture  articulaire  que  ce 
retranchement  des  saillies  osseuses?  Cela  est  vrai  surtout  pour  les  join- 
tures serrées,  dont  la  résection  constitue  le  plus  efficace  débridement  et 
le  plus  complet  moyen  de  désinfection,  iS'ous  sommes,  comme  Ollier, 
persuadés  que  des  résections  faites  dans  les  conditions  d'antisepsie  donne- 
ront de  tout  autres  résultats  que  ceux  obtenus  jusqu'ici. 

Les  résections  traumatiques  méritent  donc  d'être  conservées  dans  la 
chirurgie  des  guerres  à  venir,  mais  à  deux  conditions,  elles  seront  :  i°  éco- 
nomiques^ 2°  retardées.  Le  premier  point  est  hors  de  conteste.  Voici  une 
épiphyse  comminutivement  fracturée:  on  résèque  toute  la  tête  spongieuse 
en  demeurant  dans  les  limites  d'une  régénération  articulaire  probable; 
rien  de  mieux.  Mais  voici  un  de  ces  types  de  fractures  diaphyso-épiphy- 
saires,  avec  longs  éclats  fissuraires  propagés  au  loin  sur  le  cylindre  com- 
pact: si  l'on  veut  réséquer  au  delà  des  fêlures  osseuses,  c'est  un  large 
désossement  du  membre  qu'il  faudra  faire,  et  c'est  une  articulation  ballot- 
tante qu'on  obtiendra.  La  règle  est  de  n'enlever  que  les  morceaux 
esquilleux  mobiles,  projetés  par  le  projectile  dans  le  foyer  traumatique  ; 
les  esquilles  presque  libres  et  dénudées,  ne  tenant  plus  que  par  un  bout 
de  périoste,  seront  excisées;  il  ne  s'agit  point  de  les  arracher  brus- 
quement à  leurs  lambeaux  adhérents  :  chaque  fragment,  mordu  par 
un  davier,  sera  attentivement  dépouillé  avec  une  ruginebien  tranchante, 
de  façon  à  laisser  dans  la  plaie  tous  ces  haillons  de  périoste. 

Une  large  esquille  adhérente  par  places  peut  reprendre  et  se  greffer  : 
on  n'en  supprimera  que  les  parties  dénudées,  fortement  contuses  :  on 
laissera  en  place  les  portions  encore  adhérentes,  spongieuses  ou  com- 
pactes. On  se  gardera  bien  de  toucher  à  ces  longs  éclats  esquilleux, 
séparés  par  les  traits  fissuriques,  bien  nourris,  encore  adhérents  par 
leur  périoste,  et  susceptibles  d'une  parfaite  coaptation  :  ces  esquilles 
pourront  vivre,  se  souder  et  apporter  leur  contingent  à  la  réfection  arti- 
culaire. Les  pointes  acérées,  vulnérantes  puur  les  parties  molles,  seront 
excisées.  Mais  le  désir  d'économiserne  doit  point  faire  négliger  les  conditions 
de  statique  nécessaires  à  l'établissement  de  la  néarthrose  ou  d'une  bonne 
ankylose  :  il  faut  que  les  surfaces  osseuses  soient  mises  en  état  d'adap- 
tation réciproque,  de  façon  à  éviter  les  déviations  ultérieures.  La  résec- 
tion primitive  mérite  alors  d'être  employée  comme  opération  complé- 
mentaire, régularisatrice  d'une  esquillotomie.  C'est  dire  qu'au  membre 
inférieur,  et  surtout  au  genou,  il  n'y  aura  le  plus  souvent  à  choisir  qu'entre 
la  résection  typique  et  l'amputation.  Une  surface  plane  ne  peut  s'arti- 
culer avec  un  fragment  en  bec  de  flûte  :    sans  doute,  des   ossifications 
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périostiques  adventices  pourront  élargir  cette  pointe;  encore  faut-il 
l'émousser  et  lui  donner  une  coupe  d'au  moins  1  cent.  1/2  à  2  centimètres 
de  largeur. 

On  le  voit,  de  l'esquillotomie  simple  à  la  résection  typique,  il  y  a 
place  pour  une  série  d'excisions  économiques  dictées  par  le  degré 
des  dégâts  osseux.  En  toutes  ces  opérations,  il  ne  faut  point  Toublier, 
et  Ramonety  a  justement  insisté,  le  péril  est  d'ébranler  les  fêlures,  de 
décoller  au  loin  le  périoste  sur  tout  leur  parcours,  et  d'exposer  le 
blessé  aux  plus  terribles  accidents  ;  d'autant  que  ces  projectiles  à 
grande  vitesse  ont  de  pernicieux  effets  à  distance  (1)  :  ils  ébranlent  et 
commotionnent  la  moelle  osseuse,  ils  s'accompagnent  d'épanchements 
sanguins  intraméduUaires  et  sous-périostiques,  toutes  causes  favora- 
bles à  l'ostéomyélite  imminente,  aux  proliférations  microbiennes. 
Ramonet  (2)  conseille  de  jeter  au  préalable  autour  de  l'os,  au  delà  du 
niveau  d'excision,  une  forte  ligature,  faite  à  l'aide  d'un  solide  fil  de 
plomb  plusieurs  fois  enroulé,  et  tordu  à  ses  extrémités  libres  :  le  pro- 
cédé est  ingénieux  et  recommandable.  Avec  nos  fortes  pinces  à  dents, 
nos  daviers  multidentés,  les  puissants  modèles  de  daviers-érignes 
d'Ollier,  nous  sommes  bien  outillés  pour  la  prise  solide  et  la  fixation  des 
pièces  osseuses. 

L'antisepsie,  l'occlusion  iodoformée-ouatée  surtout,  retardent  et 
atténuent  assez  les  périls  infectieux  pour  qu'on  doive,  en  principe, 
abandonner  les  résections  primitives,  préventives,  des  guerres  passées, 
et  leur  substituer  les  résections  retardées.  'A  cela,  la  chirurgie  d'armée 
trouvera  de  nombreux  avantages  :  d'abord,  le  blessé  aura  eu  le  temps 
d'être  évacué  et  d'arriver  à  des  hôpitaux  tranquilles  et  bien  outillés  ; 
de  plus,  la  technique  en  sera  facilitée  :  le  périoste,  travaillé  par  l'ir- 
ritation, aura  subi  une  sorte  de  reviviscence  ;  il  se  sera,  comme  dit 
Ramonet,  <i  retrempé  dans  la  fontaine  de  Jouvence  de  l'inflammation 
modérée  »,  et  ses  aptitudes  ostéogéniques  en  seront  accrues.  Par  sur- 
croît, le  détachement  de  la  gaine  périostéo-capsulaire  sera  devenu  bien 
plus  aisé. 

Sans  doute  Ollier  a  démontré  que  dans  les  fractures  articulaires 
en  éclats,  l'on  peut,  avec  beaucoup  de  soin,  de  temps  et  d'habi- 
tude opératoire,  conserver  un  manchon  capsulo-périostique  éraillé  et 
troué  au  niveau  des  projections  esquilleuses,  assez  continu  cependant 
pour  devenir  un  moule  à  néarthrose.  Sans  doute,  encore,  il  faut  tenir 
compte  de  la  variété  de  la  jointure.  A  la  hanche,  au  coude,  à  l'épaule, 
l'esquillotomie  trouve  ses  meilleures  indications,  et,  après  elle,  on  peut  voir 
venir.  Au  genou,  la  résection  typique  sera  le  plus  souvent  nécessaire, 
pour  fournir  le  résultat  orthopédique  désirable  :  si  l'on  a  le  temps,  si 
l'asepsie  est  stricte,  pourquoi  ne  pas  réséquer  le  genou,  primitivement, 

(1)  .MuRON,  Physiolof,'ie  patholof^ique  do  l'ébranleiDcnt  des  tissus  par  les  projectiles. 
Gaz.  médicale,  1871. 

(2)  Ramonet,  De  la  valeur  des  résections  Iraumatiques.  Ârch.  de  méd.  milit.,  188G, 
1).   32. 
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avant  rinfection  de  la  plaie?  Le  travail  de  Gurlt  nous  montre  la  mortalité 
de  la  résection  du  genou  augmentant  au  fur  et  à  mesure  que  le  blessé 
subit  des  transports  plus  lointains.  Mais  ces  deux  conditions  —  le  temps 
et  l'asepsie  —  seront- elles  souvent  réalisables  dans  les  formations  de 
l'avant? 

La  formule,  on  le  voit,  ne  comporte  aucun  absolu  :  en  chirurgie 
civile,  nous  sommes  pour  les  interventions  prin)itives,  les  escjuillotomies 
larges,  la  résection  typique,  si  elle  est  nécessitée,  comme  opération  régu- 
larisatrice  par  l'étendue  des  dégûts  ;  en  chirurg-ie  de  guerre,  il  faut  savoir 
borner  sa  besogne,  si  on  lui  veut  conserver  sa  sécurité:  faire  de  l'antisepsie 
et  de  l'emballaij^tv,  nous  n'aurons  trop  souvent  que  le  temps  de  faire  cela. 

Autrefois  on  cataloguait  les  résections  en  primitives  (pratiquées  le 
jour  de  l'accident  ou  le  lendemain),  intermédiaii'es  (du  troisième  au 
septième  jour),  secondaires  (de  la  deuxième  à  la  vingtième  semaine),  tar- 
dives (après  ce  délai).  En  vérité,  ces  dénominations,  sur  lesquelles  on  ne 
s'entendait  point,  ne  répondent  plus  à  nos  habitudes  :  ce  n'est  point  le 
calendrier  qui  doit  ici  distinguer  la  variété,  mais  seulement  le  degré  et  la 
qualité  des  accidents  infectieux.  Un  malade  atteint  de  fracture  articu- 
laire a  été  immobilisé  dans  un  appareil  occlusif;  de  deux  choses  l'une: 
ou  l'antisepsie  primitive  a  été  sufûsante,  et  le  blessé  est  apyrétique,  la 
blessure  indolente  et  non  ou  médiocrement  sécrétante  ;  ou  bien  l'in- 
fection s'est  faite,  atténuée  toutefois  par  l'antisepsie  initiale  ;  le  malade 
a  de  la  fièvre,  le  foyer  de  fracture  articulaire  est  le  siège  d'une  sécré- 
tion purulente.  Dans  le  premier  cas,  les  résections  seront  pratiquées 
avec  la  plus  grande  sécurité  opératoire;  dans  le  second,  la  résection, 
alors  inlrafébrile,  sera  plus  grave  assurément,  mais  pourra  rendre 
d'excellents  résultats  à  la  condition  de  la  plus  sévère  antisepsie.  N'est-ce 
point,  à  ce  moment,  le  plus  efficace  procédé  de  désinfection  articulaire? 

Grâce  à  elle,  les  recoins  synoviaux  seront  largement  ouverts,  le  foyer 
sera  vidé  des  esquilles  mobiles  et  des  corps  étrangers,  les  dépôts  puru- 
lents sous-jacents  au  périoste  décollé  seront  évacués,  la  moelle  broyée 
et  mortiliée  sera  grattée  à  la  curette  ;  une  large  irrigation,  des  drains 
dans  tous  les  culs-de-sac,  et  la  désinfection  de  la  cavité  compléteront 
cette  toilette  articulaire,  capable  d'enrayer  «  cet  orage  inflammatoire 
même  dans  toute  sa  violence  »,  comme  le  disait  Velpeau,  qui  n'avait 
cependant  ni  l'iodoforme  ni  les  procédés  antiseptiques. 

Plus  tard  encore,  aux  périodes  post-fébriles,  la  résection  tardive 
rendra  les  plus  grands  services.  A  ce  moment,  le  mal  s'est  circonscrit; 
ce  qui  devait  mourir  dans  l'os  est  mort:  ce  sont  des  esquilles,  des 
séquestres,  des  points  d'ostéite  nécrotique,  ou  des  portions  atteintes 
de  cet  état  fongueux  que  Bœckel  a  appelé  l'ostéomyélite  granuleuse 
qu'il  s'agit  d'exciser.  De  plus,  les  dégâts  des  parties  molles  sont  répa- 
rés ;  le  périoste,  en  pleine  hyperplasie  préparatoire,  est  doué  d'une 
féconde  activité  osléogénique  ;  l'opération  est  «  clairvoyante  »,  ainsi 
que  dit  Ramonet,  et,  de  plus,  elle  a  toutes  les  chances  d'être  efficace. 
Il  semblerait  dès  lors  que,  systématiquement,  c'est  à   ces    résections 
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tardives,  et  non  plus  seulement  retardées,  que  le  chirurgien  devrait 
donner  la  préférence  ;  et  il  ne  pourrait  faire  autrement,  si,  pour  en 
arriver  à  cette  période,  le  blessé  n'avait  dû  passer  par  des  dangers  infec- 
tieux, des  suppurations  dont  beaucoup  pourraient  ne  point  échapper. 

VI.  Indications  de  l'amputation.  —  En  dépit  de  toutes  tendances  con- 
servatrices, V amputation  sera  encore  trop  souvent,  au  membre  inférieur 
surtout,  le  sacrifice  obligé  dans  les  fractures  articulaires  de  guerre.  Il  ne 
saurait  être  question,  par  exemple,  de  conserver,  pour  la  plus  grande 
souffrance  du  blessé,  les  gros  fracas  de  jointures  par  des  projectiles  mas- 
sifs. Et  ici  il  faut  distinguer,  suivant  la  jointure,  les  limites  de  la  résection 
utile.  A  la  hanche,  il  ne  faudrait  point  descendre  au-dessous  du  petit  tro- 
chanter;  passée  cette  insertion  du  psoas,  mieux  vaudrait  transformer  la 
résection  en  désarticulation.  Au  genou,  «  nous  ne  craindrions  pas,  nous 
dit  Delorme,  d'exciser  jusqu'à  dix  centimètres  des  extrémités  fémoro- 
tibiales  ».  Ollier  nous  déclare  bien  qu'un  membre  raccourci  de  13  à  14  cen- 
timètres rend  encore  de  grands  services  avec  un  appareil  approprié  et  est 
plus  utile  qu'un  moignon  d'amputation.  —  Au  cou-de-pied,  il  faut,  suivant 
le  conseil  de  Delorme,  être  avare,  très  avare,  des  excisions  libio-péro- 
nières  à  cause  des  déviations  consécutives  du  pied  auxquelles  elles  expo- 
sent :  Langenbeck  qui  en  pratiqua  un  grand  nombre  eut  des  résultats 
défavorables  qui  l'en  détournèrent.  Au  point  de  vue  de  la  marche,  un 
Syme,  un  Pirogoff,  une  sus-malléolaire  donneront  souvent  des  résultats 
supérieurs  à  ces  résections  conservant,  au  prix  de  périls  septiques,  un 
pied  dévié,  manquant  de  tuteurs  latéraux  (1). 

La  destruction  étendue  des  parties  molles,  la  blessure  des  gros  nerfs  et 
du  tronc  artériel  principal  du  membre,  peuvent  devenir  des  indications 
d'amputation.  Sans  doute,  avec  une  antisepsie  parfaite,  et  dans  une 
région  à  riche  circulation  de  suppléance,  la  lésion  des  gros  vaisseaux 
n'exclut  point  la  conservation;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'avec 
les  larges  dilacérations  vasculaires  produites  par  les  projections 
d'esquilles,  la  circulation  vicariante  sera  trop  souvent  compromise  pour 
une  pareille  tentative .  — Dans  les  lésions  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur, 
compliquées  de  blessure  isolée  de  la  fémorale,  il  peut  être,  en  raison  du 
choc  traumatique,  indiqué  d'attendre,  avant  de  désarticuler,  l'apparition 
du  sphacèle.  —  Au  genou,  la  lésion  de  l'artère  poplilée  compliquée  de  la 
blessure  du  sciatique  indique  l'amputation  ;  mais  nous  possédons  une 
observation  de  genou  conservé  et  réséqué  malgré  la  lésion  de  la  poplitée. 
Quand  l'artère  a  été  atteinte  isolément,  sans  que  l'os  présente  une 
J'racture  très  comminutive,  c'est  peut-être  une  chance  à  courir,  à  supposer 
que  l'hémostase  primitive  ait  eu  le  temps  d'être  réalisée  ;  mais  voilà 
bien  des  conditions  !  —  Dans  les  fractures  de  la  tête  humérale,  avec  lésions 
des  vaisseaux  et  des  nerfs,  nul  n'hésiterait  à  désarticuler  l'épaule  :  Larrey, 
qui  le  fit  si  souvent,  n'a-t-il  point  avancé  qu'il  avait  guéri  tous  ses  opérés  ! 
Et  pour  en  rester  à  des  chiffres  plus  «  sincères  »,  ne  savons-nous  pas  que 

(1)  CuRTis,  Cincinnati  Luncct  and  Observer,  vol.  XIV,  p.  05. 
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celte  opération  ne  donna,  aux  temps  préantiseptujues,  qu'une  morlalilé 
(le  28  p.  100? 

La  plus  tx)mniune  indication  de  l'amputation  sera  Uimm;  de  l'étendue 
des  fractures  épiphyso-diaphysaires,  à  traits  lissuriques  lointains  et  à 
grands  éclats  (:!S([uilleux  mobiles  ou  presque  complètement  libres. 
Conserver  ou  amputer,  voilà  le  dilemme  pressant  qui  se  pose  ici  devant 
le  chirurgien  ;  réséquer,  il  n'y  faut  point  trop  compter,  si  les  lésions 
excédent  les  limites  de  la  résection  utile.  Toutefois,  comme  en  somme 
on  n'est  point  absolument  sCir  de  l'exacte  gravité  des  dégâts,  comme  il 
est  possible  que,  de  ces  grandes  esquilles  qui  fendent  le  diaphyse,  une 
portion  soit  conservable,  qu'elle  ait  encore  gardé  de  suflisantes  relations 
périostiques  pour  survivre  et  se  grefTer,  pourquoi  ne  pas  commencer  par 
une  résection?  Si  l'on  arrivait  à  respecter  ces  longues  esquilles,  on 
pourrait,  comme  Ollier  en  fait  la  proposition  pour  l'humérus,  sinon 
conserver  un  cylindre  complet,  du  moins  «  se  contenter  de  l'assemblage 
de  ces  esquilles  adhérentes,  qui,  placées  bout  à  bout,  maintiendront  la 
continuité  de  la  colonne  osseuse  et  s'augmenteront  ensuite  de  toutes 
les  ossifications  périostiques  qui  se  produiront  autour  d'elles  ».  Avec  un 
périoste  rajeuni  et  de  bonnes  parties  molles,  cela  n'est  point  un  résultat 
invraisemblable,  du  moins  aux  deux  segments  du  membre  supérieur. 

Au  reste,  si  l'on  reconnaît,  au  cours  de  cette  tentative  de  résection, 
que  les  lésions  en  dépassent  les  limites,  on  pourrait  faire  servir  ce 
premier  temps  opératoire  à  l'amélioration  de  l'amputation  jugée  néces- 
saire. Voici,  par  exemple,  une  épaule  jugée  inconservable:  il  faut  la 
désarticuler.  Pourquoi,  comme  le  demande  Ollier,  ne  pas  profiter  du 
détachement  périostique  commencé  en  vue  de  la  résection,  pour  faire 
une  désarticulation  sous-périostée,  qui  a  l'avantage  de  donner  une 
plaie  simple,  moins  hémorragique,  et  de  fournir  un  moignon  mieux 
nourri,  mieux  matelassé,  mieux  disposé  à  l'adaptation  d'un  appareil 
de  prothèse  ?  Voici  un  coude  gravement  broyé,  dont  la  désarticulation 
s'impose  :  on  a  commencé  la  décorticalion  des  gaines  périostiques 
radiale  et  cubitale  ;  en  les  conservant  dans  le  moignon  antibranchial 
sur  une  assez  grande  longueur,  on  obtiendra  une  ossification  partielle 
de  ces  gaines,  et,  partant,  un  utile  squelette  du  moignon,  mieux  apte  à 
l'application  d'une  prothèse  convenable  qu'un  tronçon  de  bras  ou  de 
désarticulation  simple  du  coude. 


III 
LUXATIONS   EN    GÉNÉRAL. 

A.  —  Des   procédés  de  réductiou. 

1"  Prédominance  des  procédés  de  douceur.  —  Pour  faire  réintégrer  à 
une  extrémité  osseuse  luxée  son  domicile  articulaire,  le  chirurgien  peut 
employer  les  procédés  de  douceur  ou  les  procédés  de  force. 
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§  1".  Suppression  des  résistances  musculaires  par  le  chloroforme.  — 
Ces  derniers  constituaient  autrefois  la  méthode  de  choix  :  c'est  de  la 
résistance  opposée  à  la  réduction  par  la  contraction  musculaire  que  les 
chirurgiens  s'occupaient  avant  tout,  et  contre  elle  ils  s'armaient  de  cet 
arsenal  formidable  qui  depuis  Hippocrate  a  figuré  dans  les  vieux  traités 
de  chirurgie;  sans  compter  qu'ils  déprimaient  le  blessé  avec  l'émétique, 
qu'ils  prescrivaient  la  saignée  syncopale,  tout  en  prolongeant  les  séances 
de  traction  continue.  —  Le  chloroforme  rend  maintenant  inutiles,  en 
matière  de  luxations  récentes,  toutes  ces  violences  instrumentales,  et 
nous  livre  sans  défense  les  muscles  périarticulaires. 

§  2.  Progrès  des  notions  anatomiques.  —  Nous  avons  fait  un  autre  pro- 
grès. L'anatomie  des  articulations  et  des  faisceaux  ligamenteux,  clef  de 
la  jointure,  s'est  parfaite  ;  l'expérimentation  nous  a  révélé  les  procédés 
et  les  variétés  de  déplacement  des  têtes  osseuses.  Le  muscle  était,  depuis 
le  chloroforme,  devenu  un  obstacle  négligeable  :  la  capsule  fibreuse  et  sa 
déchirure  ont  pris  le  rôle  dominant  dans  les  difficultés  de  la  réduction. 
Au  lieu  de  vouloir  les  rentrer  par  la  violence,  ce  qui  peut  augmenter  les 
les  dégâts,  il  s'agit  de  mettre  au  relâchement,  par  une  position  favo- 
rable, les  faisceaux  fibreux  tendus,  et  de  diriger  la  tête  luxée  vers  la 
déchirure  capsulaire  qui  lui  a  donné  passage  :  par  cette  porte  elle  est 
sortie,  par  elle  elle  doit  rentrer. 

Nous  voilà  donc  revenus  aux  idées  de  J.-  L.  Petit  (1).  «  Si  l'on  ne  suit 
pas  le  chemin  parcouru,  on  en  fait  un  autre,  avec  peine  pour  l'opérateur 
et  douleur  pour  le  malade;  de  plus,  la  tête  de  l'os,  arrivant  à  sa  cavité 
par  un  nouveau  chemin,  ne  trouve  point  d'ouverture  à  la  tunique  liga- 
menteuse: elle  la  renverse  avec  elle  dans  la  cavité,  ce  qui  empêche 
l'exacte  réduction,  et  cause  des  douleurs,  des  inflammations,  des  dépôts 
et  autres  accidents  funestes.  »  —  Le  secrétaire  de  l'Académie,  Louis,  fit 
une  œuvre  mauvaise  en  combattant  cette  doctrine  si  pratique  et  si  juste: 
«  L'os  se  réduit  de  lui-même  »;  la  théorie  du  «  chemin  parcouru  »  est 
vaine,  l'empirisme  et  la  chance  aveugle  décident  de  la  réduction.  —  Nous 
avons,  à  la  période  contemporaine,  assisté  à  la  réhabilitation  du  principe 
de  Petit  et  de  la  «  méthode  de  rétrogradation  »  :  Malgaigne  commença 
cette  réaction  ;  mais  c'est  surtout  aux  travaux  de  Roser  (2),  de  Weber  (3), 
de  Streubel  (4)  en  Allemagne,  de  Gellé  (5)  et  de  Farabeuf  en  France,  que 
nous  devons  l'étude  complète  du  rôle  de  la  capsule  et  de  sa  déchirure 
dans  la  réduction  des  têtes  osseuses  luxées. 

Sédillot  (6)  se  fit  le  défenseur  de  ces  idées.  «  Nous  voyons  peu  à  peu  la 
force   disparaître  de  la    thérapeutique    des    luxations...  L'os  luxé    doit 

(Ij  .I.-L.  Peut,  t.  I,  p.  48. 

(2)  llosEii,  Zur  Revision  der  Verrenkung's  Lehre.  Aixh.  fur  physiolog.  Ileil/c,  p,  42, 
1857. 

(3)  Weber,  Chiriirr/isclie  Erfahrutir/cn,  1857. 

(4)  Strel'BEl,  Zeilsclirift  /iir  praklisc/ie  lleiLkunde,  t.  LXX,  p.  59,  1862. 

(5)  Gei.lé,  Étude  du  rôle  de  la  déchirure  capsulaire  dans  les  luxations  de  la  hanche. 
Arcli.  gén.  de  médecine,  18CI,  t.  XVII,  p.  443,  GOJ. 

(6)  Sédillot,  Diclioimaive  encyclopédique  des  sciences  médicales,  2*^  série,  t.  111,  p.  305. 
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répéter  les  mouvements  qu'il  a  exécutés  en  se  déplaçant,  mais  en  sens 
inverse:  le  premier  mouvement  consiste  à  placer  le  membre  dans  la  posi- 
tion qu'il  occupait  au  moment  de  luxation;  vient  ensuite  le  mouvement 
propre  à  faire  passer  l'extrémité  osseuse  à  travers  la  déchirure  capsu- 
lairc  et  à  la  remettre  à  son  ancienne  place.  »  A  l'heure  actuelle,  les 
travaux  de  liigelovv  sur  l'article  coxo-fémoral,  l'étude  anatomique  et 
clinique  de  Kocher  et  de  Farabeuf  sur  les  luxations  de  l'épaule,  l'ingé- 
nieuse description  que  ce  même  Farabeuf  nous  a  donnée  de  l'appareil 
sésamoïdo-ligamenteux  du  pouce,  ont  achevé  de  préciser  le  rôle  des 
ligaments  et  la  valeur  des  procédés  de  douceur. 

Donc,  d'une  façon  générale,  la  réduction  d'une  tète  luxée  récemment 
doit  se  faire  par  un  véritable  taxis  l'orientant  vers  la  déchirure  capsulaire  : 
chaque  jointure  a  ses  manœuvres  réglementaires.  Si  les  muscles  résistent, 
le  chloroforme  les  annihilera.  Les  anciens,  et  Dupuytren  après  eux, 
employaien  t  la  distraction  morale  comme  moyen  de  résolution  musculaire. 
«  J'ai  vu  un  jour,  écrit  Malgaigne,  Dupuytren  luttant  contre  une  luxation 
de  l'épaule  chez  une  dame  bien  élevée  :  les  aides  tiraient,  le  chirurgien 
poussait,  la  dame  se  raidissait  avec  de  grands  cris.  Dupuytren  lui  deman- 
dait des  détails  sur  la  manière  dont  l'accident  lui  était  arrivé:  c'était 
par  suite  d'une  chute;  mais,  tout  en  répondant,  la  malade  criait  toujours. 
«  —  Madame,  lui  dit  l'opérateur,  vous  nous  cachez  une  circonstance  im- 
portante :  c'est  que  vous  étiez  ivre.  —  Monsieur,  fit-elle,  indignée,  qui  a 
pu  vous  dire  une  chose  semblable  ?  —  C'est  votre  fils,  madame  !  »  La  pauvre 
mère  demeura  frappée  de  stupeur,  tous  ses  muscles  se  détendirent,  et  la 
luxation  fut  réduite.  — Ne  dit-on  point  que  certains  rebouteurs  souf- 
flettent leurs  patients;  que  Jean  Firmin,  «  fameux  renoueur  >>,  leur 
luisait  mettre  le  feu  aux  cheveux  ou  à  la  chemise  pour  leur  créer  «  une 
distraction  »  ?  C'est  de  l'histoire  plaisante,  et  depuis  le  chloroforme  le 
principe  de  la  distraction  morale  a  perdu  toute  valeur  pratique. 

2"  Procédés  des  tractions  forcées.  —  §  ^''^  Tractions  manuelles.  — 
Si  les  procédés  de  douceur  échouent,  l'extension  et  la  contre-extension 
par  les  mains  du  chirurgien  ou  de  ses  aides  constituent  une  ressource 
qui  a  l'avantage  de  se  trouver  partout.  Malheureusement,  les  aides  sont 
plus  capables  de  faire  œuvre  de  vigueur  que  de  traction  correcte.  Déjà 
Boyer  reconnaissait  qu'ils  agissent  rarement  de  concert,  et  procèdent  le 
plus  souvent  par  secousses  difficiles  à  graduer.  «  Le  bon  Mathias  Mayor, 
écrit  Malgaigne,  raconte  qu'ayant  réduit  promptement  une  très  ancienne 
luxation  de  l'humérus,  il  se  prit  à  compter,  après  la  réduction,  les  aides 
qui  avaient  tiré  :  —  Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise,  dit-il,  en  en  trouvant 
vingt  et  un  !  » 

§  2.  Tractions  élastiques.  —  A  ces  tractions  saccadées,  peu  discipli- 
nables,  on  préférera  l'effort  continu  de  la  traction  élastique,  dont  Legros 
et  Anger  ont  montré  les  avantages.  Une  anse  solide  de  diachylon  est  fixée 
au  segment  du  membre  adjacent  à  l'article  luxé  par  des  tours  de  bande 
entre  lesquels  les  deux  chefs  de  l'anse  se  replient  alternativement  pour 
assurer  la  ténacité  de  l'appareil.  Des  tubes  de  caoutchouc  vont  de  ce  lacs 
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extenseur  vers  un  anneau  fixé  pour  la  traction  :  ils  sont  tendus  graduel- 
lement jusqu'à  ce  qu'on  ait  à  peu  près  doublé  leur  longueur.  Vingt  à 
trente  minutes  suffisent  pour  venir  à  bout  de  la  révolte  musculaire  :  à  ce 
moment,  un  coup  de  ciseaux  tranche  brusquement  Tanse  de  diachylon  ; 


Fjg.  187.  —  Réduction  d'une  luxation  de  l'épaule  au  moyen  de  tractions  continues  parle  tube  de  caoutchouc 

(Cil.  Legros  et  Th.  Anger). 

1,  lacs  contre-extenseur  (alèze)  ;  2,  bandelettes  de  diachylon  enroulées  en  spirale  autour  du  membre  et  for- 
mant une  anse  à  leur  partie  moyenne;  3,  bandelettes  de  diachylon  entourant  et  fixant  les  précédentes; 
i,  tubes  de  caoutchouc  ;  5,  anneau  fixé  au  mur  servant  de  point  d'appui  de  la  contre-extension  ;  6,  autre 
anneau  également  fixe  pour  l'extension. 

cela  équivaut  à  un  déclanchement  soudain,  dont  le  chirurgien  profite 
pour  coapter  et  réduire. 
§  3.  Tractions  par  les  instruments.  —  S'il  faut  plus  de  force,  si  ce  n'est 


A 


Réduction  d'une  luxation  de  l'épaule  à  l'aide  des  moufles. 


plus  d'une  résistance  musculaire  qu'il  s'agit,  mais  d'obstacles  fibreux  et 
d'adhérences  à  rompre,  ainsi  que  dans  les  vieilles  luxations,  on  a  la  res- 
source des  machines.  La  plus  simple  est  la  «  moufle  »,  dont  l'usage  remonte 
à  A.  Paré  :  grâce  à  l'interposition  d'un  dynamomètre,  on  peut  en  régler 
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la  traction,  et  la  maintenir  ou  l'accroître  sans  secousses.  Malgaif^ne,  dans 
les  luxations  anciennes  du  coude,  ne  craignait  pas  d'atteindre  lïiO  et 
i2()0  kilogrammes;  dans  les  vieilles  luxations  de  l'humérus, 22.'>  et  2."J0.  Un 
chirurgien,  pour  réduire  une  luxation  invétérée  du  fémur,  a  poussé  jus- 
f(u'ci  ^7").  Ce  sont  les  limites  périlleuses,  en  deçà  desquelles  on  doit  res- 
ter :  irîO  kilos  sont  un  bel  effort  pour  une  hanche  d'adulte,  100  à,  120  kilos 
|)0ur  l'épaule  ;S()  à  \i)()  kilos  sont  assez  pour  le  coude.  Passé  ces  maxima, 
mieux  vaut  intervenir  d'une  façon  plus  [)récise  par  les  procédés  sanglants. 


Fig.   139,  —  Dynamomùlfe. 


Fig.  140.  —  Piùccs  à  (5clia|)pcment  de  NOIaton. 


—  Au  moment  de  la  coaplation,  la  traction  doit  être  instantanément 
supprimée  d'où  l'utilité  d'instruments  destinés  à  «  lâcher  la  détente  >>  : 
les  pinces  de  Nélaton  en  sont  le  meilleur  modèle. 

L'application  de  la  force  à  dose  intensive  est  réalisée  par  des  appa- 
reils à  cric,  dont  le  plus  célèbre  est  l'ajusteur  de  Jarvis,  qui  a  été  l'objet 
d'ingénieuses  modifications  de  la  part  des  fabricants  français,  de 
Mathieu  surtout.  Nous  ne  nions  point  qu'il  ne  puisse  rendre  service,  sur- 
tout dans  les  luxations  de  l'épaule,  et  nous  avons  été  témoins  de  plu- 
sieurs succès.  Mais  son  rôle  se  réduit  de  plus  en  plus  :  c'est  un  luxe 
de  grande  clinique,  ce  n'est  point  un  appareil  de  pratique  courante.  De 
plus,  les  notions  se  sont  précisées  sur  les  causes  d'irréductibilité  :  il  ne 
s'agit  pas  de  rompre  par  tractions  violentes,  mais  plutôt  de  mobiliser 
par  manipulations  méthodiques.  Une  tête  articulaire  est  fixée  par  des 
adhérences  fibreuses  :  la  libérer  est  tout,  la  réduire  devient  aisé.  D'autre 
part,  en  cas  d'échec  de  ces  manœuvres,  l'antisepsie  a  rendu  inofl'en- 
sives  nos  interventions  sanglantes  :  telle  est  la  cause  de  la  défaveur 
progressive  du  Jarvis  et  des  tractions  de  force  en  général.  On  les  évitera 
d'autant  plus  qu'on  aura  afîaire  à  des  blessés  âgés,  atteints  d'artério- 
sclérose ou  porteurs  d'os  fragiles. 


B.  —  Mobilisation  après  la  réduction. 

Une  luxation  vient  d'être  réduite  :  faut-il  condamner  la  jointure  au 
repos,  et  pour  combien  de  temps?  La  rendre  hâtivement  à  l'activité,  c'est 
s'exposer  à  l'arthrite,  c'est  aussi  risquer  la  récidive.  Il  y  a  donc,  pour 
l'article,  une  période  de  convalescence  pendant  laquelle  va  se  fermer  la 
plaie  capsulaire  et  se  réparer  le  dégât  des  parties  molles.  Mais  il  ne  faut 
point  prolonger  cette  immobilisation,  car  l'ankylose  fibreuse  est  mena- 


676  LUXATIONS    EN    PARTICULIER. 

çante,  surtout  chez  les  vieux:  et  chez  les  arthritiques;  les  muscles  articu- 
laires sont  voués  àFamyotrophie  réflexe,  compagne  de  toutes  les  contusions 
des  jointures,  et  on  doit  de  bonne  heure  les  mobiliser  et  les  masser. 

C'est  là  un  point  délicat  de  pratique.  Malgaigne,  en  1835,  avait  déduit  de 
l'anatomie  pathologique  une  doctrine  thérapeutique  fausse  :  il  fallait, 
disait-il,  tenir  les  articulations  en  repos  pendant  quarante  jours  au  mem- 
bre supérieur,  et  pendant  deux  mois  au  membre  inférieur.  Or,  à  quelque 
temps  de  là,  Lisfranc,  ayant  réduit  une  luxation  du  coude,  laissa  pendant 
six  semaines  Tarticle  ainsi  immobilisé  :  il  trouva  alors  une  ankylose 
complète.  C'est  entre  ces  deux  écueils,  la  récidive  et  l'ankylose,  disait 
Malgaigne,  que  «  le  chirurgien  doit  naviguer  »  :  or,  nous  estimons  la 
récidive  une  objection  négligeable;  l'ankylose  est  bien  plus  à  craindre. 
Et,  de  même  que  nous  massons  et  mobilisons  hâtivement  nos  fractures 
juxta-articulaires,  de  même  nous  nous  hâtons  de  rendre  au  mouvement 
la  jointure  après  réduction.  Dès  le  quatrième  jour  pour  le  coude,  dès  le 
sixième  pour  l'épaule,  du  douzième  au  quinzième  pour  la  hanche,  la 
mobilisation  méthodique  commencera,  associée  à  l'électrisation  des  mus- 
cles articulaires  menacés,  deltoïde,  triceps,  fessiers. 


IV 
LUXATIONS   DE   LA   HANCHE 

A.  —  Luxatîous  récentes  de  la  hanche. 

1"  Luxations  en  arrière.  —  §  l'='".  Manœuvres  de  douceur.  —  Flé- 
chir la  cuisse  sur  le  bassin,  la  porter  dans  l'abduction,  et  terminer  en 
la  ramenant  en  bas  et  en  dedans  sur  le  plan  du  lit,  voilà  la  formule 
simple  de  réduction  des  luxations  de  la  hanche  en  arrière.  Il  est  facile  de 
comprendre  quelle  route  ces  divers  temps  font  parcourir  à  la  tête  luxée. 
La  flexion,  temps  initial  et  condition  essentielle,  fait  descendre  la  tète 
et  l'amène  à  la  partie  postéro-inférieure  du  cotyle,  tout  en  relâchant  le 
ligament  ilio-fémoral,  dont  la  tension  est,  comme  l'a  montré  Bigelow, 
le  principal  obstacle  à  la  réduction  :  notre  schéma  montre  ce  chemine- 
ment de  la  têle  de  la  position  I  à  la  position  II. 

Dans  le  mouvement  d'abduction,  le  fémur  se  comporte  comme  un  levier 
coudé  :  pendant  que  son  grand  bras,  constitué  par  la  diaphyse,  se  ren- 
verse en  dehors,  le  col  et  la  tête,  qui  forment  le  petit  bras  de  levier, 
contournent  d'arrière  en  avant  le  sourcil  cotyloïdien,  dont  ils  longent  de 
près  le  versant  externe;  ils  se  rapprochent  ainsi  de  l'échancrure  et  de  la 
plaie  capsulaire,  que  nous  savons  siéger  toujours  ou  presque  toujours  à  la 
partie  inférieure,  point  faible  de  la  capsule  :  la  tête  s'est  donc  portée  de 
la  position  II  vers  la  position  III.  C'est  le  faisceau  externe  du  ligament 
en  Y  qui  constitue  le  point  d'appui  dans  ce  mouvement  en  levier.  — 
Enfin,  le  troisième  temps  fait  rentrer  la  tête  dans  le  cotyle  ;  et  c'est  encore, 
avec  le  même  point  d'appui  un  mouvement  de  levier  coudé.  Pendant 
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que  la  diaphyso  lémoralo  s'ahaisso  en  bas  et  en  dotlans,  la  U'ic,  que  les 
leinps  pr(''cédenls  ont  anionOe  en  regard  de  la  brèche  capsulaire,  remonle 
en  glissant  sur  Ir  talus  externe  du  sourcil,  chevauche  sacrôte,  la  franchit 
(;t  tombe  dans  le  cotyle  :  de  la  position  111  la  tête  a  gagné  la  position  IV. 
C'est,  en  somme,  le  procédé  de  Després  (1),  et  Higelow  n'a  point  trouvé 
une  foi-mulf  inédite  en  écrivant:  «  Fléchir,  mettre  dans  l'abduction,  ren- 


Fig.  141.  —  Kéducliou  d'une  luxalion  de  la  hanche  en  arrière.  —  Scliérna  :  l"  lemps. 

verser  en  dehors  ».  Le  mérite  du  chirurgien  américain  est  d'avoir  net- 
tement établi  le  mécanisme  de  cette  formule  empirique.  Notons  cependant 
une  nuance  dans  le  procédé  :  Desprès  fléchissait  la  cuisse  «  en  dirigeant 
le  genou  vers  l'épaule  du  côté  opposé  »  ;  c'était  donc  une  flexion  avec 
adduction;  elle  se  produit  d'ailleurs  naturellement,  à  un  degré  plus  ou 
moins  accentué,  en  raison  de  la  position  en  adduction  des  luxations 
dorsales. 

Pour  la  plus  grande  commodité  de  la  manœuvre,  le  chirurgien  saisit 
d'une  main  le  genou  du  membre  luxé,  et  de  l'autre  le  cou-de-pied  :  la 
jambe  étant  fléchie  sur  la  cuisse,  il  a  ainsi  une  véritable   «   manivelle 

(1)  Despkès,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1835,  p.  i  et  183G,  p.  i5  et  169. 
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coudée  »,  avec  laquelle  il  est  facile  d'exercer  sur  le  fémur  les  mouvements 
successifs  de  levier.  La  cuisse  doit  être  fléchie  fortement,  surtout  dans 
les  luxations  sur  le  dos  de  l'ilium,  mais  sans  aller  au  contact  de  l'abdomen, 
comme  quelques-uns  le  recommandent.  Dans  les  luxations  ischiatiques, 
la  tête  n'a  pas  à  descendre  autant,  et  la  flexion  peut  être  plus  modérée 
et  ne  point  excéder  l'angle  droit.   Au    moment  de  l'abduction,  le  genou 


Fig.  Ii2.  —  Uêdiiotioii  d'une  luxaliou  de  la  hanche  en 


Schéma  :  2»  cl  3"  temps. 


seul  sera  porté  en  dehors  :  la  main  qui  tient  le  pied  doit  restera  peu 
près  immobile.  Au  reste,  on  n'emploiera  que  des  manœuvres  de  douceur. 
Quand  la'^llexion  rencontre  une  résistance  sérieuse,  il  faut  commencer 
l'abduction  ;  quand  l'abduction  est  limitée  par  une  résistance  notable, 
c'est  le  moment  d'abaisser  progressivement  le  membre  dans  l'extension. 
La  formule  d'Ilamilton  est  bonne  :  «  Le  membre  doit  suivre  constamment 
sa  propre  impulsion  ». 

Le  troisième  temps  peut  présenter  des  diflicultés.  La  flexion  et  l'abduc- 
tion ont  bien  amené  la  tète  au  voisinage  de  la  plaie  de  la  capsule  ;  mais 
le  dernier  mouvement  est  impuissant  à  la  (aire   lentrer  dans  le  cotyle, 
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soit  en  raison  de  rétroitesse  de  la  déchirure  capsulaire,  soit  que  la  tête 
ne  puisse  gravir  le  versant  externe  du  sourcil,  soit  même  qu'une  bouton- 
nière musculaire  l'enchaîne.  Après  deux  ou  trois  tentatives  infructueuses, 
on  peut  essayer  d'agrandir  un  peu  la  plaie  capsulaire  :  on  imprime  à  la 
cuisse,  d'abord  lléchie,  des  iiKtuvt'- 
ments  d'abduction  et  d'adduction, 
d'un  côté  à  l'autre,  de  façon  que  la 
tête  fémorale,  se  déplaçant  trans- 
versalement au-dessous  du  sourcil, 
accroche  et  achève  de  déchirer  la 
partie  inférieure  de  la  capsule.  Il 
suffit  alors  de  fléchir  fortement,  et 
de  tirer  en  haut  et  en  dehors,  pour 
voir  la  tête  passer  par  la  porte  cap- 
sulaire agrandie,  et  se  réduire. 

On  peut  encore  réussir  de  la  façon 
suivante  :  au  lieu  de  faire  monter 
par  le  troisième  temps  la  tête  fémo- 
rale sur  la  pente  osseuse  du  sourcil, 

on  a  la  ressource  de  la  faire  sauter  par-dessus  cet  obstacle  :  et  cela  au 
moyen  de  l'extension  verticale  en  haut,  la  cuisse  étant  en  flexion  à 
angle  droit  sur  le  tronc,  ou  en  flexion  avec  abduction.  Bigelow  surtout  a 
montré  les  bons  services  de  cette  traction  en  haut,  exercée  sur  la 
cuisse  fléchie  avec  ou  sans  abduction.  Mais  le  pré- 
cepte a  été   formulé  avant  lui.  Pour  réaliser  cette 


Fig.  143.  —  Ensemble  des  manœuvres  de  réduction 
d'une  luxation  en  arrière.  —  Flexion,  abduction, 
ribaissement. 


Fig.  144.  —  Traclioii  exercée  sur  la  cuisse  fléchie  et  maintenue  en  adduction. 

extension  verticale,  le  chirurgien,  comme  Malgaigne,  et  Le  Fort  après  lui, 
l'avaient  déjà  recommandé,  placera  sur  son  épaule  le  jarret  fléchi  du 
blessé  ;  puis,  ses  deux  mains  embrassant  la  cuisse,  il  se  relèvera  lente- 
ment et  progressivement,  faisant  ainsi  la  flexion,  l'abduction  en  dehors, 
et  finalement  l'extension  verticale  ;  au  dernier  temps,  une  vigoureuse 
secousse  en  haut,  pratiquée  à  pleines  mains,  pourra  réussir  à  jeter  la 
tête  dans  le  cotyle.  Cette  méthode  de  <  soulèvement  »,  pour  employer  le 
terme  de  Bigelow,  a  pour  condition  essentielle  la  flexion,  pour  temps 
facultatif  l'abduction. 
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Le  Fort  a  réalisé  ce  «  soulèvement  »  d'une  ingénieuse  façon.  Deux 
aides  placent  sous  le  jarret  fléchi  le  plein  d'une  alèze  pliée  en  cravate, 
dont  ils  tendent  les  deux  extrémités  «  de  façon  à  entraîner  le  membre 
en  haut  et  légèrement  en  dehors  par  rapport  à  l'axe  du  corps  :  pendant 
ce  temps,  le  chirurgien  pèse  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  en 
faisant  une  sorte  de  levier  au  moyen  de  la  résistance  fournie  par  la  ser- 
viette fortement  tendue  ».  Bigelow  conseille,  pour  les  cas  où  l'on  juge 
nécessaire  d'employer  à  l'extension  verticale  un  plus  vigoureux  effort, 


Fig.  143.  —  TracUou  verticale,  d'après  Bigclov 


Fig.  146.  —  Tension  du  ligament  ilio-fémora 
dans  une  luxation  ovalaire. 


d'exercer  cette  traction  en  haut  au  moyen  d'une  moufle  rattachée,  à 
un  trépied  :  un  anneau,  un  fort  piton  fixés  au  plafond  serviraient  aussi 
bien  de  point  d'appui  à  la  traction  verticale  de  la  moufle. 

§  2.  Procédés  de  traction.  —  Les  procédés  de  traction,  le  membre  étant 
en  extension,  sont  bien  inférieurs  à  ces  méthodes  de  réduction  douce.  Ce 
sont  de  vieux  moyens  :  Hippocrate  déjà  tirait  sur  le  membre  étendu,  soit 
que  le  blessé  fût  couché  sur  son  banc,  soit  qu'il  le  suspendît  à  l'échelle 
avec  un  poids  attaché  à  cuisse.  C'est  une  détestable  pratique,  dont  Gellé 
a  montré  les  dangers.  L'extension  directe,  dans  l'axe  du  corps,  tend  la 
capsule,  surtout  le  ligament  ilio-fémoral,  qui  accroche  le  col  et  bride  la 
tête  ;  elle  ne  fait  qu'appuyer  plus  fortement  cette  dernière  sur  la  face  su- 
périeure du  sourcil,  l'élever  par  bascule  vers  la  fosse  iliaque,  augmenter 
la  distance  qui  la  sépare  de  la  plaie  capsulaire.  «  De  là  une  lutte  insensée 
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contre  les  obstacles,  lutte  inutile,  dangereuse,  qui  tend  à  arraciior  les 
attaches  capsulaires,  à  rompre  les  muscles,  à  casser  le  col,  et  amène 
souvent  h^    phlegmon  dillus  et  la  mort  (1;.  » 

La  traction  dans  l'extension  doit  être  décidément  abandonnée.  Un  ne 
saurait  trop  écrire  qu'il  est  dangereux  d'insister  sur  ces  manœuvres,  de 
rapporter  l'insuccès  à  la  résistance  des  muscles,  k  la  prise  de  la  tôle  dans 


Fig,   147.  —  D6(eulc  du  liganieiil  ilio-l'émora   parla  flexion. 

une  boutonnière.  Le  célèbre  cas  de  Lisfranc  est  là  pour  servir  de  leçon. 
Le  blessé  porteur  d'une  luxation  iliaque  du  fémur  succombe  le  onzième 
jour,  après  l'emploi  de  tractions  énormes  restées  sans  résultat.  A  l'autopsie, 
on  trouva  que  la  capsule  était  déchirée  en  bas  et  en  arrière,  et  le 
procédé  de  Desprès  réussit  facilement  sur  le  cadavre.  Si  l'on  veut 
tirer  avec  la  moutle  sur  la  luxation  postérieure  de  la  hanche,  il  faut  que 
la  traction  s'exerce  dans  l'axe  de  la  cuisse  luxée,  et  non  dans  l'axe  du 
corps;  il  faut  que  la  cuisse  soit   fléchie  et    maintenue  en  adduction. 


(1)  Gellé,  Archives  f/c'nérnles  de  médecine,  t.  XVII,  ISCl,  p.  4.^7. 
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comme  Cooper  le  recommandait  déjà.  On  ne  craindra  pas  d'exagérer  la 


Fig.  148. 


Schéma  des  trois  temps  de  rfirluction  d'une  luxalioii  ovalaire.  P'iexion  ([)  ;  adduction  (II)  ; 
abaissement   (III). 


flexion  plus  que  Cooper  :  elle  pourra  aller  jusqu'à  l'angle  droit,  le  blessé 

reposant  sur  le  côté  sain,  et 
c'est  en  cette  position  que  la 
traction  s'appliquera;  mais 
n'est-il  pas  plus  commode  de 
faire  de  la  traction  verticale, 
le  malade  placé  en  décubitus 
dorsal  ?  Il  serait  plus  difficile, 
en  effet,  d'immobiliserle  tronc 
dans  le  procédé  de  traction 
en  décubitus  latéral. 

2"  Luxations  en  avant. 
—  ^  1".  Manoeuvres  de  dou- 
ceur. —  Les  luxations  du  fé- 
mur en  avant^  dans  le  trou 
ovale,  peuvent  se  réduire  par 
ces  manœuvres  de  douceur  : 
fléchir  la  cuisse  jusqu'aux 
environs  de  l'angle  droit,  en 

conservant  la  position  d'abduction;  puis  la  porter  en  dedans,  paradduc- 


140.  —  Ensemble  dos  manœuvres  de  réduction  dune 
luxation  ovalaire. 
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tion  progressive;  enfin, l'abaisser  en  la  maintenant  en  adduction.  Voici 
comme,  à  chacun  de  ces  trois  temps,  correspond  le  cheminement  de  la 
tête  vers  le  cotyle  :  la  flexion  détend  le  ligament  ilio-lénioral,  et  surtout 
son  faisceau  interne  A,  tendu  ainsi  que  le  montre  la  ligure  140  ;  la 
figure  147  représente  cet  efl'et  de  détente. 

L'adduction    })rogressive    de    la  diaphyso   du    IV'inur,   grand    liras    du 


P'is.  150.  —  TrACtioii  défectueuse  en  adiiuotion  :  efl'et  dansereux  de  levier  sur  le  ligament  ilio-f''nioral. 


levier  coudé,  fait  cheminer  en  sens  inverse  le  petit  bras  de  ce  levier, 
le  col  et  la  tète  qui  glissent  d'avant  en  arrière  contre  le  rebord  infé- 
rieur du  sourcil  et  se  présentent  à  la  plaie  capsulaire  ;  l'abaissement 
de  la  cuisse  est  le  temps  final  qui  détermine  l'engagement  de  la  tête 
dans  cette  déchirure  et  sa  rentrée  dans  le  cotyle.  Le  schéma  ci-contre 
figure  nettement  cette  rentrée  de  la  tête  en  trois  temps.  —  A  la  fin  du 
deuxième,  la  réduction  peut  être  facilitée  parla  traction  d'une  écharpe 
passant  en  dedans  de  la  cuisse  et  sur  le  cou  d'un  aide  :  orientée  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  suivant  la  direction 
du  pli  de  l'aine,  cette  traction  peut  aider  efficacement  au  soulèvement  de 
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la  lêle  et  à  son  passage  dans  le  cotyle.  C'est  donc  un  mouvement  de 
circumduclion,  en  trois  temps,  que  le  chirurgien  fait  décrire  à  la  tête, 
en  se  servant  de  la  jambe  fléchie  comme  d'une  manivelle  coudée. 

>;  2.  Procédés  de  tractions.  —  Si,  au  contraire,  on  pratique  des  trac- 
tions de  force  sur  le  membre,  on  s'expose  à  des  dégâts:  ils  se  produiront 


Kig.  loi.  —  Kc'ducUon  d'une  luxation  sus-pubicnnc  (d'aprOs  Anger}. 

infailliblement  si  l'on  veut  tirer,  non  point  dans  l'axe  du  membre  déplacé, 
mais  dans  l'axe  du  corps.  Que  fait-on?  On  tend  à  porter  la  cuisse  étendue 
en  adduction  forcée  ;  le  faisceau  interne  du  ligament  ilio-fémoral  servant 
de  pointd'appui,  on  produit  un  périlleux  mouvement  de  levier  :  le  grand 
bras  se  portant  en  dedans,  le  petit  bras  s'enfonce  et  s'arc- boute  de  plus 
en  plus  dans  le  trou  ovale;  si  la  manœuvre  de  force  continue,  elle  ne  peut 
aboutir  qu'à  la  rupture  du  ligament  ilio-fémoral  (fig.  Ii7). 
Si  l'on  veut  user  de  la  moufle,  c'est  dans  l'axe  du   membre  luxé,  c'est 
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en  abducliun  qu'il  l'aut  tirer:  un  lar^t;  drap  d'alùy.o  sous-])ériin''al  fait 
la  conire-extension.  Quand  la  Iraclion  a  dégaf^('!  la  ItHe,  une  pression 
de  dedans  on  dehors  la  refoule  vers  le  colyle  :  cette  pression  sera 
réalisée  par  une  écliarpe  einhrassant  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
et  venant  se  nouer  sur  le  cou  du  chirurgien  ;  ce  dernier,  en  renversant  la 
nuque  en  arrière  cl  en  niainlnianl  le  genou  à  pleines  mains,  entraîne  la 
tète  vers  la  cavité. 

Dans  la  luxation  en  avant,  sur  le  pubis,  les  manœuvres  de  douceur 
paraissent  peu  rccommandahles.  I^a  tlexion  n'arriverait  qu'à  refouler  et 
enfoncer  la  tète  dans  la  région  ilia((ue.  Il  nous  semble  plus  rationnel 
d'exercer  une  traction  à  la  moulle  sur  le  membre  luxé,  suivant  son  axe, 
c'est-à-dire  en  abduction,  de  faire  la  contre-extension  par  un  large 
drap  sous-périnéal,  et  quand  la  traction  a  descendu  la  tète,  de  la 
refouler  vers  le  cotyle,  en  la  soulevant  en  dehors  au  moyen  d'une 
écharpe  passée  autour  de  la  cuisse  et  du  cou  du  chirurgien. 

1$.  —  Luvations  anciennes  et  irréductibles. 

1°  Délais  de  l'irréductibilité.  —  Astley  Cooper  disait  qu'après  huit  se- 
maines il  était  imprudent  et  à  peu  près  impossible  de  faire  la  réduction 
d'une  luxation  coxo-l'émorale,  «  sauf  pour  les  individus  à  libres  lâches  et 
d'un  âge  avancé  ».  A.  Cooper,  tout  en  constatant  que  la  réduction  avait 
été  encore  obtenue  passé  ce  délai,  mettait  en  garde  contre  les  accidents 
fâcheux  qui  résultent  parfois  de  ces  manœuvres  tardives.  La  liste  s'est 
grossie  de  ces  exemples  de  réduction  après  trois  mois,  six  mois,  un  an 
même  :  HamilLon  etPoinsol  ont  construit  un  tableau  de  vingt-trois  obser- 
vations. Il  semble  donc  qu'on  puisse  prolonger  la  période  classique  de 
réductibilité  pour  les  luxations  coxo-fémorales.  Mais  la  plupart  de  ces 
faits  sont  très  sommairement  racontés  :  Hamilton  reconnaît  lui-même 
que  pour  quelques-uns  «  il  est  impossible  de  démontrer  ou  de  contester 
leur  valeur  ».  Et,  comme  Trélat  (1)  en  a  fait  une  excellente  critique,  la 
lecture  de  ces  faits  laisse  l'impression  qu'il  s'agissait  de  sujets  vieux  ou 
débilités  et  déchus  au  point  de  vue  de  leur  puissance  musculaire  ;  que  la 
luxation  dont  ils  étaient  atteints  s'était  produite,  par  simple  effort,  grâce 
à  la  flaccidité  musculaire, et  même,  pour  certains  cas,  que  l'origine  trau- 
matique  n'est  pas  absolument  démontrée. 

On  cite  partout  l'observation  de  ce  jeune  Chinois  dont  la  luxation  fut 
réduite  après  six  mois.  Martial  Dupierris  parvint  à  réemmancher  la  tête 
dans  le  cotyle;  mais  le  sujet  était  grêle  et  émacié  ;  «  à  l'exception  du 
grand  fessier,  les  muscles  étaient  dans  un  état  de  flaccidité  absolue  ». 
Quant  aux  observations  de  Cornish  et  de  Gauthier,  observations  de 
réduction  spontanée  de  très  vieilles  luxations  iliaques,  elles  frisent  l'in- 
vraisemblable. Cornish  constate  chez  un  marin  une  luxation  vieille  d'un 
an,  et  déclare  la  déformation  incurable  :  quinze  ans  après,  il  retrouve  son 

(1)  Trklat,  Des  luxations  Iraumatiques  de  la  hanche.  Clinique  de  la  Charité  {Semaine 
médicale,  30  dÔL-enibre  1885). 
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marin  marchant  sans  claudication,  et  apprend  de  lui  que,  cinq  ans  après 
Taccident,  il  a  été  jeté  brusquement  à  la  mer  :  «  Au  moment  de  la  chute, 
il  entendit  un  fort  craquement  dans  sa  hanche,  et,  depuis  ce  moment,  il  mit 
de  côté  ses  béquilles  et  recouvra  l'usage  parfait  du  membre  ».  Voilà  certes 
un  traumatisme  intelligent  et  un  cotyle  bien  lent  à  se  combler. 

2°  Réductions  tardives  par  les  méthodes  de  douceur.  —  Ces  réserves 
faites  sur  la  valeur  absolue  de  ces  observations,  un  fait  bien  instructif 
ressort,  ainsi  que  Ta  dit  Trélat,  de  Fexamen  du  tableau  d'Hamilton  (1)  : 
les  réductions  —  onze  cas  —  obtenues  après  cinq  mois,  l'ont  été  par  les 
méthodes  de  douceur.  De  là  ce  précepte  que  ces  méthodes  doivent  être 
le  procédé  de  choix  pour  les  luxations  qui  ont  dépassé  deux  ou  trois 
mois. 

§  1".  Dangers  des  manœuvres  de  force.  —  Quelques  observations  mal- 
heureuses démontrent  le  péril  des  manœuvres  de  force  appliquées  aux 
vieilles  luxations.  On  sait  le  cas  de  Broca-Lorain-Tillaux  :  un  cocher  de 
vingt-neuf  ans  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  Broca,  pour  une  luxa- 
tion de  la  hanche  datant  de  cinq  mois.  Broca  fait  une  tentative  de  réduc- 
tion avec  l'appareil  de  Mathieu,  et  va  jusqu'à  une  traction  de  240  kilo- 
grammes. Le  malade  sort  au  bout  de  huit  jours;  mais,  quinze  jours  plus 
tard,  il  entre  à  Saint-Antoine  dans  le  service  de  Lorain  avec  une  périto- 
nite. M.  Tillaux,  qui  fit  l'autopsie,  trouva  la  tète  baignant  dans  le  pus,  le 
moyen  fessier  purulent,  toute  la  fosse  iliaque  externe  remplie  :  la  péri- 
tonite était  généralisée,  mais  beaucoup  plus  intense  au  niveau  du  petit 
bassin,  point  de  début. 

§  2.  Fractures  du  fémur  par  les  manœuvres  de  force.  —  Au  surplus, 
puisque,  à  l'occasion  des  manœuvres  de  douceur,  on  voit  le  fémur  se  bri- 
ser chez  des  sujets  jeunes  et  pour  des  luxations  récentes,  il  est  raison- 
nable de  prévoir  cet  accident  pour  les  vieilles  luxations  et  pour  les  vieilles 
gens,  chez  lesquelles  A.  Gooper  croit  qu'on  peut,  en  raison  de  la  débilité 
musculaire,  reculer  les  délais  de  la  réductibilité.  Est-ce  toutefois  une 
complication  bien  redoutable?  Il  semble  au  contraire  qu'elle  ait  été  par- 
fois un  moyen  de  rendre  sa  rectitude  au  membre  dévié.  Ainsi  du  malade 
de  Bigelow  (2),  de  ceux  d'Esmarch  (3)  et  d'Albert  (4),  qui,  malgré  une 
pseudarthrose,  purent  marcher  plus  aisément  qu'avant;  du  blessé  de 
Bouilly,  dont  la  cuisse  fléchie  et  impotente  fut  remise  en  bonne  position  ; 
de  celui  de  Verneuil  (o),  dont  le  membre  reprit  une  attitude  correcte, 
«  laissant  la  tête  dans  le  pli  inguinal,  comme  un  gros  bubon  ». 

Le  résultat,  d'ailleurs,  a  été  systématiquement  recherché  par  l'ostéo- 
tomie ou  l'ostéoclasie  du  col  fémoral,  dans  le  cas  où  la  tête  déplacée  et 
fixe  détermine  une  déviation  du  membre  gênant  la  station  ou  la  position 
assise.  Adam,  Margary,  Bouilly,  von  Wahl,  Jalaguier,  Koch  ont  obtenu  de 

(1)  Hamilton,  Traité  des  fractures  et  luxations,  p.  lO'Ji. 

(2)  Bigelow,  In  Thèse  de  Lafaurie. 

(3)  EsMARCii,  Arck.  fur  Idin,  Chir.,   1877,  p.    7î)0. 

(4)  Albert,   Wiener  medizinische  Wochenùlutter,  188'2. 

(5)  Verneuil,  Congrès  français  de  c/tirurgie,  18SC. 
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bons  effets  de  la  section  sous-lrochanlériennedu  fémur  et  de  la  pseudar- 
lhrose(iuila  suivit;  récemmentVilleneuve  (1), dans  un  cas  de  luxationsous- 
pubicnne,  s'est  délerminé,  apr("is  tentative  infructueuse  de  ri^duclion  par 
la  méthode  sanglante,  à  sectionner,  avec  le  ciseau  de  Macewen,  le  Iro- 
chanter  vers  son  tiers  inférieur  :  le  redressement  a  été  parfait  ;  quinze 
mois  après  l'opération,  le  malade  put  faire  un  kilomètre  sans  arrêt  et 
sans  boiter. 

3"  Contre-indications  à  la  réduction.  —  Est-il  des  luxations  irréduc- 
tibles qu'on  doive  rcsp(>cter,  et  quelle  est  alors  la  situation  fonctionnelle 
des  malades?  Quand  le  blessé  est  jeune,  la  restauration  est  remarquable  ; 
la  claudication,  sans  doute,  persiste,  mais  quelques  mois  suflisent  à  assou- 
plir la  néarthrose.  Le  jeune  Allemand  de  dix-neuf  ans  qu'observa  Hamilton 
avait  eu  la  hanche  luxée  neuf  ans  auparavant;  il  pouvait  cependant  mar- 
cher, et  sans  douleur  ni  gène,  avec  une  boiterie  évidente.  Malgaigne  a  vu 
un  garçon  du  même  âge  arriver,  en  moins  de  sept  mois,  à  marcher  sans 
bâton,  quoiqu'en  boitant  beaucoup;  il  fléchissait  même  la  cuisse  luxée 
autant  que  la  cuisse  saine.  Malgaigne  conte  deux  histoires  plus  extraor- 
dinaires encore  :  il  parle  d'un  pompier  qui,  malgré  une  ilio-pubienne  non 
réduite,  put  continuer  sa  profession,  et  d'un  artilleur  qui,  malgré  une 
lésion  semblable,  dissimula  son  afl'ection  et  ne  fut  réformé  que  deux  ans 
après. 

4°  Intervention  opératoire.  —  Mais  ces  faits  sont  l'exception  :  chez 
l'adulte,  le  vieillard,  une  hanche  luxée  ne  recouvre  point  cette  suppléance 
fonctionnelle  de  la  néarthrose.  Laisser  le  malade  infirme,  ou  l'exposer  à 
des  accidents  graves  si  l'on  tente  la  réduction  par  des  manœuvres  de 
force,  voilà  le  dilemme  dans  lequel  le  chirurgien  se  trouve  pris.  C'est  par 
une  intervention  opératoire  qu'on  a  essayé  d'en  sortir.  Pourquoi  la  réduc- 
tion est-elle  impossible  dans  ces  cas?  Les  brides  ligamenteuses  lui  font- 
elles  obstacle,  les  lambeaux  capsulaires  ou  les  muscles  qui  la  doublent 
masquent-ils  et  couvrent-ils  le  cotyle?  Alors,  la  ténotomie  de  ces  tissus 
fibreux,  au  besoin  l'arthrolomie  et  la  section  à  ciel  ouvert  de  ces  obstacles 
devront  permettre  la  rentrée  de  la  tête.  Ou  bien  le  creux  cotyloïdien 
déformé,  comblé,  aplani,  est  devenu  incapable  d'admettre  à  nouveau 
cette  extrémité  articulaire. 

§  1".  TÉxoTOMiE  PÉRiARTicuLAiiŒ.  —  La  ténotomie  des  résistances  péri- 
articulaires  n'a  rien  donné  à  Hamilton  (2),  qui  a  sectionné  en  vain  les 
tissus  dans  toute  l'étendue  du  col,  et  divisé  le  tenseur  du  fascia  lata.  Ne 
voyons-nous  point  Volkmann  (3j  couper  successivement  et  sans  résultats 
les  muscles  insérés  au  grand  trochanler,  et  finalement  réséquer  la  tête? 
Seul,  Polaillon  (4),  intervenant  quarante-six  jours  après  l'accident,  a  pu  (et 
avec  quels  délabrements  !)  faire  rentrer  la  tête  dans  le  cotyle  à  la  suite  de 
la  section  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule  et  de  la  division  des  muscles 

(1)  Villeneuve,  Revue  d'orthopédie,  1892,  p.  161,  1G7. 

(2)  Hamilton,  Traite'  des  fractures,  p.  109 j. 

(3)  VOLKJIANN,  Berlin,  kliii.  Woc/iensc/irift,  n°  25,  p.  257,  187f. 
(•4)  Polaillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  c/iir.,  1883,  p.  107. 
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grand-trochantériens.  Mais  Quénu  (1),  intervenant  dès  le  premier  mois 
après  l'accident,  a  parfaitement  noté  les  difficultés  de  ces  débridements  et 
l'incertitude  de  leurs  effets  :  «  Nous  avions,  écrit-il,  une  barrière  épaisse 
de  tissus  fibreux,  et  encore  ignorions-nous  si,  derrière,  il  existait  une 
cavité  libre  ou  une  cavité  déjà  comblée.  Non  seulement  des  liens  liga- 
menteux nouveaux  reliaient  l'os  luxé  à  la  hanche,  mais,  autour  de  la 
tête,  cette  capsule  était  doublée  de  plaques  irrégulières  à  consistance 
fibro-cartilagineuse  simulant  une  nouvelle  cavité...  Aucun  indice  ne 
nous  permet  de  découvrir  où  est  l'ancien  cotyle;  la  tête  reste  immobile, 
appuyée  contre  l'ilion  :  il  faut  la   sectionner  ;   alors  seulement  il   est 


Fig.  132.  —  Luxalioii  iliaque  :  cavilé  cotylolde  fer- 
mée par  la  portion  antérieure  de  1  a  capsule 
appliquée  au-devant  d'elle. 


Fig.  133.  —  A  cavité  cotylotde  recouverte  par 
la  partie  antérieure  de  la  capsule.  B.  néar- 
Ihrose. 


possible  de  corriger  l'attitude  vicieuse.  »  —  D'ailleurs,  Jenner  (2)  a  fait 
sur  le  cadavre  la  section  successive  des  différents  muscles  de  la  région 
sans  voir  descendre  la  tête  luxée  :  ce  n'est  qu'après  l'ouverture  large 
de  la  capsule  que  la  réduction  s'opéra. 

§2.  Arthrotomie.  — Il  n'en  faut  point  conclure  contre  l'arthrotomie;  mais 
plutôt  en  déduire  que  cette  arthrotomie  doit  être  très  précoce  pour  espérer 
la  réintégration  de  la  tête  dans  le  cotyle.  De  plus,  il  convient  d'abandonner 
la  voie  postérieure,  peu  praticable^  puisque  la  capsule,  suivant  l'observa- 
tion de  Nélaton,  ne  peut  être  découverte  et  incisée  par  incision  rétro-tro- 
chantérienne  qu'après  résection  de  la  tête.  C'est  une  intervention  dont  les 
détails  doivent  se  calquer  sur  ceux  employés  dans  la  luxation  congéni- 
tale :  le  procédé  à  tabatière  d'Ollier,  avec  relèvement  du  grand  trochanter, 
donnerait  de  la  commodité  ;  une  incision  antérieure,  dans  la  direction  du 

(1)  Quénu,  Revue  de  chir.,  1887,  p.  1004. 
(Tj  Jen.ner,  Neuj  York  Med.  Joi/rn.,  1884. 
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t'ol,  suivant  les  tracés  do  Roscr  ou  do  Simon,  donnur;iit  un  bon  accès.  Il 
faudrait  [)rocôdor  à  un  dôhrideincnt  lar^^e  du  manchon  capsulaire 
ramassé  sur  lui-même  ou  du  ligament  de  Berlin  ;  dans  certains  cas  couper 
rol)turatour  interne  cravatant  le  col,  excaver  le  cotyle,  comme  l'a  fait 
Harris  (Ij,  surveiller  l'asepsie  pendant  les  manœuvres  do  réduction. 
Ce  n'est  que  dans  le  cas  de  résistances  invincibles  qu'il  faudrait  se  rési- 
gner à  décapiter  le  fémur.  La  réintégration  de  la  tête  doit  être;  le  but  do 
l'intervention  sanglante;  etcomme  il  faut  s'attendre  à  do  multiples  obsta- 
cles, c'est  une  tentative  tinepoint  entreprendre  sans  entraînement  opéra- 
toire suffisant.  «  Nous  avons  observé,  nous  dit  OUier,  un  grand  nombre  de 
luxations  anciennes  non  réduites,  sans  avoir  encore  rencontré  de  cas  que 
nous  ayons  cru  devoir  traiter  par  la  résection.  »  Et  ce  chirurgien  conseille, 
de  préférence,  la  rupture  des  adhérences  pendant  l'anesthésie,  suivie  de 
tractions  continues  pendant  quelques  semaines  avec  des  poids;  on  arrive 
ainsi  à  faire  descendre  la  télé  ou  à  la  déplacer  assez  pour  faire  cesser  les 
pressions  douloureuses.  Cette  déclaration  est  intéressante,  émanant  d'un 
chirurgien  aussi  expérimenté  en  matière  de  résections.  Néanmoins  unear- 
Ihrotomie,  entreprise  avecle  plan  de  réintégrer  la  tête,  peut  se  terminer, 
comme  pis-aller,  par  une  décapitation  fémorale  :  il  faut  alors  diriger  le 
manuel  opératoire  et  le  traitement  post-opératoire  en  vue  de  l'établis- 
sement d'une  pseudarlhrose  serrée,  ne  retrancher  que  le  renflement  de  la 
tète,  économiser  toutes  les  parties  fibreuses,  et  tâcher,  par  l'extension 
continue,  de  maintenir  le  contact  entre  la  tranche  du  col  et  le  cotyle 
excavé  à  la  gouge,  comme  l'ont  fait  Kirmisson  et  Lane.  Et  le  résultat 
n'est  point  aussi  mauvais  que  le  redoute  Ollier  :  le  malade  de  Tillaux  (2) 
marche  facilement,  peut  se  passer  d'une  canne;  les  mouvements  s'exé- 
cutent dans  des  limites  presque  normales. 

De  ces  faits  nous  conclurons,  avec  Trélat,  à  «  l'impérieuse  nécessité 
d'un  diagnostic  prompt  et  exact  »,  à  l'urgence  de  la  réduction  immé- 
diate par  les  manœuvres  de  douceur  d'abord,  ensuite  par  celles  de  force. 
Si  l'échec  est  avéré,  et  si  le  malade  est  un  adulte,  on  avisera  sur  l'heure  : 
le  moment  est  peut-être  encore  favorable  à  la  réduction  sanglante  de  la 
lèle.  Dès  que  quelques  jours  de  repos  auront  permis  l'apaisement  des 
phénomènes  de  contusion  périarticulaire,  on  fera  l'arthrotomie  :  le  cas 
de  Polaillon  est  là  pour  montrer  qu'une  pareille  tentative  peut  être  suivie 
de  succès;  mais  il  faut  une  intervention  hâtive,  ne  laissant  point  aux 
brides  fibreuses  le  temps  de  s'organiser. 

Passé  deux  et  surtout  trois  mois,  «  les  méthodes  de  douceur  ou  l'emploi 
d'une  force  très  modérée  donnent  seuls  des  chances  de  réduction  ».  En 
cas  d'échec  définitif,  la  conduite  du  chirurgien,  ainsi  que  l'a  formulé 
Trélat,  se  subordonne  à  la  position  du  membre  :  si  celui-ci  est  dans  l'ex- 
tension et  permet  la  station,  on  se  bornera  à  favoriser  la  formation  et 

(1)  Marris,  Traitement  opératoire  des  luxations   anciennes  de  la  hanche.  Annals  of 
Surgeiji,  septembre  1894. 

(2)  Tillaux,  Luxation  ischio-pubienne    irréductible  ;  résection  de  la  tiHe  fémorale. 
Revue  d'orthopédie,  1893,  p.  27. 

FoRGUE  ET  Reclos.  44 


690  LUXATIONS    EN    PARTICULIER. 

la  consolidation  de  la  néarthrose.  Si  le  membre  est  fléchi  et  ne  peut  fournir 
d'appui,  on  aura  recours  à  Tostéoclasie  ou  plutôt  à  l'ostéotomie  suivies 
du  redressement  de  la  cuisse.  — Si,  outre  la  position  vicieuse,  la  tête 
fémorale,  plus  ou  moins  déformée,  est  le  siège  de  douleurs  ;  si,  comme  y 
a  insisté  Quénu,  elle  est  la  cause  de  névralgies  intenses  du  sciatique,  tendu 
sur  elle  comme  sur  un  chevalet,  sa  résection,  limitée  si  possible  à  son 
rendement  même,  sera  la  meilleure  ressource  :  c'est  vers  une  pseudarthrose 
serrée  qu'il  faut  diriger  le  traitement  post-opératoire. 

C.  —  Luxations   de   la  hanche  compliquées  d'une  fracture  du  col. 

Quand  une  luxation  de  la  hanche  se  complique  d'une  fracture  du  col 
fémoral,  quelle  est  la  conduite  à  tenir?  —  11  faut,  avec  Wippermann  (1), 
distinguer  ici  deux  cas  :  ou  bien  la  luxation  et  la  fracture  sont  contem- 
poraines, ou  bien  c'est  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée,  et  à 
l'occasion  de  manœuvres  tardives  de  réduction,  que  le  col  s'est  cassé.  Dans 
le  premier  cas,  et  par  analogie  complète  avec  les  luxations  de  l'épaule 
compliquées  de  fracture,  la  réduction  immédiate  de  la  tête  est  à  priori 
l'intervention  de  choix  ;  mais  il  ne  faut  point  se  dissimuler  que  l'épaisseur 
et  la  puissance  des  masses  musculaires  de  la  hanche,  la  profondeur  de 
la  tête,  la  difficile  action  sur  le  menu  bras  de  levier  qu'elle  constitue 
rendent  la  manœuvre  malaisée  et  presque  toujours  infructueuse.  On  la 
tenterait  cependant,  en  s'aidant  de  la  propulsion  directe  et  en  annihilant 
complètement  par  le  chloroforme  et  la  morphine  la  résistance  musculaire. 
Richet(2)  dit  qu'il  a  plusieurs  fois  luxé  le  fémur  sur  le  cadavre,  et  qu'après 
avoir  détaché  la  tête  avec  la  scie  pour  simuler  une  fracture,  il  a  toujours 
pu  repousser  aisément  la  tête  luxée  dans  sa  cavité. 

Attendre  que  la  consolidation  ait  rétabli  le  levier  fémoral  en  sa  conti- 
nuité pour  essayer  une  réduction  ultérieure,  c'est  s'illusionner  :  ces 
fractures  ne  se  consolident  qu'exceptionnellement  ;  et  les  luxations 
de  la  hanche  deviennent  si  vite  irréductibles  qu'on  réussira  à  refracturer 
le  col,  mais  non  à  réduire.  —  Le  mieux,  assurément,  serait  de  négliger 
la  tête  ;  restée  en  place,  elle  va  se  greffer  et  vivre  en  corps  étranger 
bien  toloré  ;  ainsi  en  témoignent  une  observation  de  Douglas  (3)  pu- 
bliant l'autopsie  d'un  homme  dont  l'accident  remontait  à  douze  ans  et 
non  à  douze  jours,  comme  le  dit  la  traduction  française  d'Hamilton  et 
un  autre  fait  de  Verneuil  (4).  Nous  n'avons  plus  pour  elle  ces  craintes 
de  nécrose  inévitable  qu'on  redoutait  autrefois  :  quand  la  nécrose  sur- 
vient, comme  dans  les  cas  de  Bryck  (5),  de  Czerny  (6),  c'est  que  l'article 
a   suppuré,  soit  qu'il  faille  incriminer  l'état  général  du  sujet,  soit  que 

(Ij  Wippermann,  Ueber  die  priinare  Extirpation  des  Gelenk-Kop.'es  bei  mit  fractura 
eolli  compliciter  Luxation  itu  Hultgelenke.  Archiv  fïir  kiin.  Cliirurgie,  1885,  p.  440. 
(2)  RiCHET,  Bulletin  fjénéi-al  de  IkérapeuLique,  18ô3,  t.  XLV,  p.    109. 
[Vj  Douglas,  Ediiib.  Montklij  Journal,  décembre  1843. 

(i)  Verneuil,  Tn  Tkcse  de  Raillard,  Paris,  1806,  et  Gaz.  des  hôp.,  138-144,   1865. 
ij>)  Bryck,  Archiv  fur  Idin.  Chir.,  Bd.  XV,  1873,  p.  279. 
[  \j  CzERNy,  In  Wippermann,  loc.  cit. 
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la  violence  des  t(!iilalives  de  réduction  soit  plus  justement  en  cause. 
<Juunt  au  féinur  décapité,  on  pourrait  essayer  de  le  refouler  vers  le 
cotylc  :  en  tous  cas,  il  est  indiqué  de  le  placer  en  bonne  direction,  et  rien 
n'y  réussira  mieux  (|ue  Textension  continue.  Alors,  de  deux  choses  l'une  : 
ou  bien  il  pourra  se  souder  au  IVagmimt  céphati(iue  voisin,  et,  grâce  à 
cette  sorte  d'ostéoclasie  accidentelle  et  correctrice,  le  membre,  que  la 
luxation  avait  mis  en  position  vicieuse,  sera,  de  par  la  fracture,  placé  en 
position  rectiliée.  —  Lossen  (1)  a  été  le  seul  à  observer  ce  résultat  ;  —  ou 
bien  il  s'établira  soit  une  pseudarthrose  entre  la  tête  et  le  fémur,  soit 
■une  néarthrose  entre  le  fémur  décapité  et  rilium,et,  grâce  à  l'influence  as- 
souplissante des  mouvements,  le  membre  pourra  récupérer  un  fonction- 
nement utile.  La  malade  observée  par  llervez  de  Cbégoin  (2j  cinq  ans 
après  son  accident  «  allait  si  bien  qu'elle  pouvait  monter  et  descendre  les 
escaliers  »  .  Le  malade  dont  Ilaillard  a  communiqué  l'observation  eut  son 
col  rompu  pendant  la  réduction  d'une  luxation  vieille  de  dix  mois  :  on  se 
contenta  de  mettre  un  plâtré  ;  avec  un  appareil  analogue  à  celui  que 
Mathieu  a  construit  pour  la  coxalgie,  la  marche  était  bonne  et  sûre.  Celui 
■de  Gaertner  (.'3)  marchait  dès  la  treizième  semaine  avec  une  canne,  et 
a  pu  reprendre  son  métier  de  maçon.  Albert  (4)  rompit  le  col  fémoral  à 
une  femme  atteinte  de  luxation  irréductible  ;  la  patiente  fut  maintenue  en 
position  corrigée,  mais  il  ne  se  fit  pas  de  consolidation  ;  néanmoins  l'amé- 
lioration fonctionnelle  fut  notable  :  auparavant,  la  malade  ne  pouvait 
marcher  qu'avec  des  béquilles  ;  il  lui  suffisait  maintenant  de  s'aider  d'un 
bâton. 

Pour  réséquer  la  tète  fémorale,  surtout  pour  en  faire  la  résection 
primitive,  il  faut  avoir  la  main  forcée  par  une  indication  formelle. 
Wippermann  nous  paraît  trop  délibérément  conclure  en  disant  :  «Si  l'on 
reconnaît  que  la  fracture  est  absolument  intracapsulaire,  on  peut,  avec 
les  précautions  antiseptiques,  faire  la  résection  primaire  de  la  tête  luxée, 
et  abréger  ainsi  le  traitement  ».  D'abord  cette  distinction  des  fractures 
en  intra  et  exlracapsulaires  est  un  cliché  classique  à  reviser.  Ensuite,  si 
la  fracture  est  intracapsulaire,  et  partant  vouée  à  la  pseudarthrose,  la 
chose  n'est  point  défavorable  au  rétablissement  fonctionnel  du  membre, 
par  un  procédé  analogue  à  la  «  méthode  de  Riberi  »  suivie  pour  des  cas 
similaires  de  l'épaule.  Qu'on  résèque  la  tète  fémorale  quand  cette  tète 
abandonnée  en  place  cause  de  douloureuses  compressions  nerveuses,  ou 
quand  la  suppuration  intra-articulaire  et  la  nécrose  y  obligent,  comme 
cela  est  arrivé  à  Bryck  et  à  Czerny,  ces  indications  nettes  et  suffisantes 
sont  les  seules  que  nous  acceptions. 

(1)  Lossen,  Verletzungen  der  iinteren  Extreuiitiiteu.  Deidsche  Chirurgie.  Lief.  65, 
1880,  p.  55. 

(2)  IIervez  de  Ciikgoin,  Bulletins  de  la  Société  de  clnrurgie  de  Paris,  1868. 
[■])  Gaertner,  Wiirtemberg.  Correspondenzblalf,  XLU,  36,  1872. 

(4)  Albert,  Lehrbiich  der  Chirurgie,  Bd.  lY,  p.  298. 
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V 
LUXATIONS  DU  GENOU  ET  DE  LA  JAMBE. 

Les  luxations  récentes  de  la  jambe  en  avant  sont  en  général  de  facile 
réduction:  on  combinera  une  extension  modérée  du  membre  avec  une 
impulsion  directe,  en  sens  opposé,  des  extrémités  déplacées.  Nous  avons 
vu  Poulet  réduire  commodément  chez  un  vigoureux  cuirassier  une  luxation 
du  genou  en  avant  :  une  écharpe  embrassant  la  face  postérieure  des 
condyles  fémoraux  et  se  nouant  sur  la  nuque  du  chirurgien,  qui  repousse 
à  pleines  mains  en  arrière  l'extrémité  tibiale,  voilà  un  moyen  pratique 
de  réaliser  le  refoulement  inverse  des  surfaces  luxées.  — Si  ce  procédé 
échoue,  on  peut  essayer  de  basculer  le  genou  en  flexion  forcée.  L'avant- 
bras  est  placé  dans  le  creux  poplité  et  sert  de  point  d'appui:  la  jambe 
devient  ainsi  un  levier  intermobile;  les  condyles  du  fémur  se  dégagent  et 
glissent  de  bas  en  haut,  derrière  le  tibia,  pour  rentrer  en  place  sur  son 
plateau. 

A  la  période  préantiseptique,  on  notait  déjà  des  guérisons  complètes 
après  la  réduction  de  luxations  compliquées  de  vastes  déchirures  cuta- 
nées et  musculaires;  Malgaigne(l)  en  avait  cité  un  cas,  emprunté  à  Adams; 
Parisot  (2)  obtint  un  beau  succès  dans  un  fait  où  l'extrémité  fémorale  se 
herniait  au  travers  des  téguments  poplités;  dans  celui  de  Davis  (3),  les 
condyles  fémoraux  s'ouvraient  aussi  issue  à  travers  les  parties  molles,  et 
il  fallut  enlever  plusieurs  lambeaux  du  muscle  poplité  dilacéré  :  la  guérison 
se  fit  en  un  mois.  — Avec  nos  pansements  antiseptiques,  nous  pouvons 
mieux  préconiser  la  conservation  en  pareil  cas. 

Une  faut  point  non  plus  se  hâter  au  sacrifice  du  membre  parce  que  les 
artères  ne  battent  plus  au-dessous  du  genou,  parce  que  la  gangrène  paraît 
imminente.  On  doit  réduire  d'abord,  et  envelopper  le  membre  en  un 
épais  ouaté:  sous  cet  abri  antiseptique  et  tiède,  la  vitalité  du  membre 
peut  se  rétablir  dans  des  cas  qui  semblaient  désespérés.  Quand  le  malade 
de  Piéchaud  (4)  entra  à  l'hôpital,  «lajambe  et  le  pied  étaient  froids,  un  peu 
livides,  et  on  ne  pouvait  sentir  la  pédieuse  »  :  dès  le  cinquième  jour,  les 
battements  avaient  disparu  dans  la  poplitée  et  dans  le  tiers  inférieur  de  la 
fémorale;  cependant  il  ne  se  produisit  pas  la  moindre  eschare,  et  au 
vingtième  jour,  malgré  la  persistance  de  l'oblitération  vasculaire,  la 
pédieuse  battait  «  à  plein  canal  ».  —  La  gangrène  peut  n'apparaître  que 
tardivement.  Annandale  (o),  après  laréduction  d'un  pareil  déplacement,  vit 
le  membre  se  refroidir  et  devenir  livide  au  troisième  jour,  desphlyctènes 

(1)  Malgaigne,  TraiLé  dei  luxations,  p.  9G7. 

Ci)  Parisot,  In  Thèse  de  Thomassin,  Paris,   186G. 

(3)  Davis,  Philad.  med.  Thnes,  1817,  n"  243,  p.  270. 

(4)  Piéchaud,  Revue  de  chirurgie,  188.3,  n"  3,  p.  18G. 

(5)  AsNASiJALE,  The  Luncet,  1881,  nov.  26,  p.  903. 
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so  formor  sur  le  pied  au  cinquième  jour,  el  les  plaques  de  sphacèle  se 
montrer  trois  jours  après  :  il  amputa  sans  attendre  la  démarcation.  Il 
nous  paraît,  au  contraire,  qu'il  y  aurait  avantage  à  laisser  se  séparer  le 
mort  (lu  vil":  rohlilération  vasculaire  peut  remonter  haut  ;  (m  ampute  la 
jambe  :  rien  ne  dit  que  les  lambeaux  puissent  vivre. 

Des  troubles  paralytiques  de  la  jambe  peuvent  apparaître,  qui  sont 
dus  h  la  compression  ou  à  la  distension  nerveuse  :  les  courants  continus 
leur  seront  appliqués.  Knun  mois  ils  ont  rétrocédé  dans  le  faitdeBrand(l"); 
le  malade  de  Le  Dentu  {-l)  etceiuide  Piéchaud  lurenlmoins  heureux.  Dans 
le  cas  de  luxation  absolument  rebelle,  Farthrotomie  avec  section  des 
brides  opposantes,  ou  résection  des  extrémités  osseuses  si  les  tendons 
rétractés  empêchent  leur  replacement,  constitue  un  moyen  opératoire 
utilisable,  mais  rarement  indiqué.  Annandale  (3),  n'ayant  pu,  malgré  des 
efforts  répétés,  réduire  une  luxation  de  huit  semaines,  se  décida  à,  résé- 
quer les  condyles  du  fémur,  après  avoir  ouvert  l'articulation  par  sa 
partie  externe;  White  (i)  aurait,  aussi  avec  succès,  fait  la  résection  des 
condyles,  mais  pour  une  luxation  exposée. 

Dans  les  luxations  du  genou  en  arrière,  la  réduction  s'obtient  par  les 
mêmes  manœuvres  de  refoulement  inverse  des  extrémités  luxées  asso- 
ciées à  la  traction  dans  l'axe  du  membre,  et  toujours  dans  cet  axe. 
Malgré  la  réduction,  les  malades  de  Robert  (5)  et  de  Vast  (6)  firent  de  la  gan- 
grène et  durent  être  amputés  :  dans  les  deux  cas,  l'artère  était  rompue. 
Un  blessé  de  Rigaud  (7)  dut  aussi  subir  l'amputation  de  la  cuisse  pour 
sphacèle.  En  pareille  occurrence,  il  faut,  pour  prendre  le  couteau,  atten- 
dre que  le  mort  se  soit  dessiné.  Si  des  accidents  généraux  forcent  la 
main,  mieux  vaut  amputer  la  cuisse  que  la  jambe. —  Spence(8),ne  pouvant 
réduire,  fît  Farthrotomie  antiseptique  :  il  fallut  diviser  le  ligament  latéral 
externe  et  les  tendons  des  jumeaux  pour  obtenir  la  remise  en  place  des 
condyles. 

VI 
LUXATIONS    DE    LA    ROTULE. 

Pour  réduire  les  luxations  de  la  rotule,  la  première  indication  est  de 
mettre  le  triceps  au  repos.  L'extension  de  la  jambe  le  relâche,  mais  la 
flexion  de  la  cuisse  agit  mieux  encore  sur  le  droit  antérieur  :  telles  sont 
les  données  de  la  méthode  de  Valentin.  Le  blessé  étant  assis  ou  couché, 
le  talon  sera  graduellement  élevé  jusqu'à  une  position  voisine  de  la  per- 

(I)  Brand,  Baijr.  (irzll.  InteUirjcnzhlnlt,  1877,  11°  5"2,  p.  ô43. 
(•2)  Le  Dentu,  Uidl.  iln  la  Soc.  de  chir.,  I8811,  p.  501. 

(3)  .\nnam)ale,  The  Lnncet,  1881,  n^'^G,  p.  903. 

(4)  White,  In  Malgaigne,  op.  cit.,  p.  967. 

(5)  Robert.  In  Malgaigne,  op.  cil.,  p.  945. 

(6)  Vast,  liull.  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  688. 

(7)  Rigaud,  Bull.  Soc.  de  c/nr.,  1877,  p.  096. 

(8)  Si'ENCE,  The  Lanccl,  1876,  vol.  II,  p.  534. 
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pendiculaire  sur  le  tronc.  Les  deux  pouces  du  chirurgien  appuient  sur  le- 
bord  externe  de  la  rotule  dans  le  cas  de  luxation  en  dehors,  sur  le  bord 
interne  dans  le  cas  exceptionnel  de  luxation  en  dedans,  ou  pressent  en 
sens  opposé  sur  chacun  des  bords  de  la  rotule  placée  «de  champ  »  dans- 
les  luxations  verticales.  Ces  manœuvres  réussissent  généralement  à  la 
refouler  en  place.  La  luxation  offre  parfois  de  sérieuses  résistances  :  dans 
un  cas  de  luxation  en  dehors,  Moreau  (1)  dut  ouvrir  la  capsule  pour  passer 
un  élévatoire  entre  la  rotule  et  le  fémur;  la  réduction  ne  put  être  obte- 
nue, et  les  accidents  consécutifs  furent  «  formidables».  Duplay  (2)  fut 
obligé  d'accrocher  la  rotule  avec  une  érigne  à  griffe  pour  la  ramener  en 
place.  Cuynat  (3),  dans  deux  cas  de  luxation  verticale  interne,  n'hésita  pas. 
à  ouvrir  la  jointure  pour  introduire  un  élévatoire  sous  le  bord  externe 
de  Fos  :  le   succès  fut  complet  chaque  fois. 

Les  récidives  de  ces  déplacements  sont  fréquentes,  surtout  dans  la 
variété  de  luxation  externe  :  on  peut  alors  essayer  de  fixer  l'os  par  une 
genouillère  munie  d'un  coussinet  en  fer  à  cheval.  Dans  maintes  luxations- 
anciennes,  en  dehors,  les  blessés  ont  récupéré  en  grande  partie  l'usage 
du  membre  :  Boyer  en  cite  quatre  cas;  Vesale,  Monteggia,  Dupuytren, 
Hamoir  ont  signalé  des  faits  analogues;  nous  en  avons  observé  un  bel 
exemple,  chez  un  enfant  de  troupe,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Servier. 

Mais,  en  quelques  faits  rares,  la  gêne  fonctionnelle  du  membre  est 
considérable.  Le  relâchement  ligamenteux  s'accentue  et  la  luxation 
habituelle  se  reproduit  de  plus  en  plus  facilement,  à  chaque  mouvement 
de  flexion:  la  marche  devient  malaisée,  nécessitant  l'immobilisation  de 
la  rotule  par  une  forte  contraction  du  triceps  et  l'attitude  d'extension 
complète  du  membre.  Le  traitement  s'impose  alors.  S'agit-il  — hypothèse- 
la  plus  fréquente  —  d'une  luxation  habituelle  due  au  genre  valgum, 
l'indication  dominante  est  de  corriger  par  l'ostéotomie,  la  déviation 
angulaire  du  genou  de  façon  à  rendre  au  tendon  tricipito-rotulien  sa 
direction  normale,  suivant  l'axe  du  membre:  la  thèse  d'Ohrloff  (4)  en 
rapporte  deux  observations  suivies  de  guérison.  Ce  redressement  ne 
suffit  point  toujours  ;  témoin  la  cas  de  Pollard  (o)  :  une  femme  de  vingt 
ans  avait  subi  en  1886  une  ostéotomie  de  Mac-Ewen,  pour  un  genre 
valgum  compliqué  de  luxation  externe  de  la  rotule;  en  1890,  la  déviation 
était  parfaitement  corrigée,  mais  la  luxation  continuait  à  se  produire 
pendant  la  flexion  ;  le  chirurgien  fît  une  arthrotomie  verticale  sur  le  bord 
interne  de  la  rotule,  trouva  une  surface  trochléenne  réduite  dans  toutes 
ses  dimensions,  la  creusa  au  couteau  pour  y  loger  la  rotule  et,  pour  la 
mieux  fixer,  excisa  un  segment  de  la  capsule,  suturée  ensuite  à  la  soie. 
Tels  sont,  en  effet,  les  deux  moyens  de  fixation  rotulienne  :  ou  bien  agir 

(()  Moreau,  In  IIa.milton,  Traité  des  fractures  et  das  luxations,  p.  1121. 
('i)  Dui'LAY,  Bull.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1870. 

(3)  Cuynat,  liecucil  des  sciences  de  méd.  et  de  chir.  tnillt.,  t.  XVI  et  XVI H. 

(4)  OiiRLOKF,  Thèse  de  Wurfzhiirf/,  IXSfj. 

(ô)  PoLLAiii),  The  Lancet,  1891,  t.  i,  p.  1203. 
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sur  les  li^amonls  relAchés  et  rétrécir  l'aileron  interne  ;  ou  bien  corriger 
la  défonnation  de  la  surface  condylienne,  approfondir  la  K^^^KC  tl*^  ^^ 
Irochlée,  y  creuser  à  la  gouge  une  loge  capable  d'arrêter  la  rotule  qui 
tend  à  glisser  sur  le  plan  abaissé  du  condyle  externe.  Ce  modelage  de  la 
gorge  trochléenne  nous  parait  autrement  précis  que  le  procéd(';  de 
Thomas  qui,  au  dire  de  Ilidlon  (1),  aurait  réussi  deux  fois  à  produire, 
par  martellement  avec  un  maillet  de  bois,  l'hyperostose  et  l'exhausse- 
ment du  condyle  externe.  Quant  au  rétrécissement  opératoire  de  l'aileron 
ligamenteux  distendu,  c'est  une  correction  qui  convient  bien  aux  luxa- 
tions par  rupture  ou  par  laxité  des  ligaments  :  Le  Dentu  (2)  la  réalise 
en  mettant  à  nu  la  capsule  et  en  faisant  à  ses  dépens  un  large  pli  vertical, 
comprenant  sa  partie  exubérante,  et  modelé  par  deux  sutures  continues 
en  un  bourrelet  dense.  Roux  (3)  ayant  à  traiter  une  luxation  par  déchirure 
traumatique  ancienne  de  l'aileron  interne,  mit  à  nu  cet  aileron,  l'aviva 
et  le  sutura;  et,  comme  son  sujet  était  cagneux,  il  mobilisa  l'insertion 
inférieure  du  tendon  rotulien  qu'il  cloua,  dans  l'axe,  avec  deux  clous 
d'acier.  Fowler  (4)  a  été  plus  radical  :  sa  jeune  malade  avait  la  rotule  luxée 
en  dehors  depuis  seize  ans  ;  elle  ne  pouvait  marcher  qu'avec  l'aide  de 
crosses.  Fowler  pratiqua  d'abord  la  section  sous-cutanée  du  tendon  rotu- 
lien, puis,  dix-huit  jours  après,  il  enleva  la  rotule.  11  ne  paraît  pas  que 
le  résultat  ait  été  brillant  :  neuf  mois  plus  tard  on  retrouve  la  patiente 
marchant  avec  des  béquilles,  et  elle  dut  continuer  à  porter  un  appareil  de 
soutien. 

VU 

LUXATIONS    TIBIO-TARSIENNES. 

La  facilité  de  réduction  de  ces  déplacements  dépend  avant  tout  de  la 
position  donnée  à  la  jambe.  Ilippocrate,  qui  la  laissait  étendue,  était 
forcé  de  déployer  de  grandes  forces,  d'employer  des  lacs,  des  leviers, 
des  treuils.  Tout  change  si,  acceptant  les  idées  de  Pott,  on  met  par  la 
flexion  de  la  jambe  les  gaslrocnémiens  en  relâchement:  «  Les  luxations 
les  plus  rebelles,  quand  la  jambe  est  étendue,  cèdent,  dit  Malgaigne, 
dans  la  tlexion  avec  une  incroyable  facilité  ».  Celte  suppression  de  la 
résistance  du  triceps  sural  est  tellement  importante,  que  certains  chirur- 
giens ont  vu,  après  la  section  du  tendon  d'Achille,  des  luxations  tenaces 
se  réduire  sans  difficulté  :  Bérard  et  Laugier  l'avaient  déjà  pratiquée  ; 
Halpin(5)  la  préconisa  en  1840;  Valentin  (6)  put,  après  cette  ténotomie, 
réduire  tout  seul  une  luxation  en  avant  et  en  dedans  qiii  avait  résisté  aux 
efforts  vigoureux  de  trois  aides;  Reginald  Harrison  (7)  ne  fut  pas  moins 

(1)  RiDi.oN,  Acad.  rie  méd.  New- York,  20  mai  1892. 

(2)  Le  Dentu,  Acad.  de  méd.,  10  avril  1894. 

(3)  Roux,  Revue  de  chirurgie,  1888,  p.  C82. 

(4)  Fow'LEn,  The  Lancel,  1871,  6  mai. 
[h)  IIalpin,  Dublin  Press,  ISiO. 

(6)  Valentin,  lu  Lepage.  Thèse  de  Strasbourg,  I8nr.. 

(7)  Harrison,  The  Lancet,  1876, 1. 1,  p.  707. 
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heureux  dans  trois  cas  de  luxation  en  avant.  A  la  rigueur,  cette  ténotomie 
est  un  moyen  utilisable  ;  mais,  le  plus  souvent,  la  «  suppression  physio- 
logique »,  par  la  position,  du  triceps  sural  suffira. 

Donc,  la  jambe  étant  mise  en  position  de  flexion,  un  aide  fera  la  contre- 
extension  sur  la  cuisse,  saisie  au-dessus  du  genou  ;  un  second,  empoignant 
le  pied  à  deux  mains,  Tune  empaumant  le  talon,  l'autre  saisissant  l'avant- 
pied,  exercera  une  traction  graduelle  et  continue.  Le  chirurgien  coaplera 
en  pressant  en  sens  inverse  du  déplacement  tibial.  Si  l'on  juge  utile 
d'appliquer  la  moufle,  la  cuisse  sera  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  sur  la 
cuisse  ;  un  drap  alèze  embrassant  la  cuisse  au-dessus  du  genou  fera  la 
contre-traction;  un  étrier  fixé  au  cou-de-pied  servira  de  point  d'appli- 
cation à  l'extension. 

La  contention  appelle  toute  l'attention  du  chirurgien  :  la  présence  de 
fractures  malléolaires  concomitantes,  l'action  du  gastrocnémien  et  des 
muscles  périarticulaires  rendent  ce  maintien  parfois  malaisé.  Pour  les 
luxations  en  dedans  et  en  dehors,  le  mieux  est  d'appliquer  après  la  réduc- 
tion un  appareil  imité  de  celui  de  Dupuytren:  au  bout  d'une  huitaine  de 
jours,  on  pourra  placer  un  plâtré.  Pour  les  luxations  en  avant  surtout, 
le  triceps  sural  sollicite  les  récidives  :  nous  nous  sommes  heurté  récem- 
ment, à  la  clinique  de  Montpellier,  à  ces  difficultés  de  contention  dans 
un  cas  de  luxation  en  avant  compliquée  de  fracture  bimalléolaire,  et 
nous  n'avons  pu  réaliser  le  maintien  que  par  l'application  de  la  boîte  de 
Baudens  :  la  traction  élastique  continue  sur  le  fond  de  la  boîte  nous  a 
permis  de  lutter  contre  le  gastrocnémien;  deux  anses,  dont  l'une  refou- 
lait le  tibia  d'avant  en  arrière,  tandis  que  l'autre  poussait  d'arrière  en 
avant  le  talon,  qui  se  réfléchissait  sur  les  trous  latéraux  de  la  boîte,  ont 
maintenu  la  réduction. 

Ce  procédé  est  d'autant  plus  recommandable  que  la  pression  des  anses, 
rembourrées  de  ouate,  est  bien  tolérée  :  or,  en  de  semblables  déplace- 
ments difficilement  coercibles,  Dupuytren  a  vu  son  attelle  amener  des 
eschares,  des  ulcérations,  des  abcès;  dans  un  cas  de  luxation  en  avant, 
que  Malgaigne(l)  observa  en  1832  dans  le  service  de  Dupuytren,  la  pression 
d'un  tourniquet  aboutit  à  la  gangrène  et  à  la  mort  du  blessé;  Earle  (2)  vit 
le  tibia  faire  issue  à  travers  les  téguments  sphacélés  et  perdit  son  malade 
après  l'avoir  amputé  au  huitième  jour. 


VIII 
LUXATIONS    DE   L'ASTRAGALE. 

Sur  78  faits  de  luxation  de  l'astragale  sans  plaie,  Broca  (3)  signalait 
19  réductions  ;  de  son  côté,  M.  Dubreuil  (4)  enregistrait  5  réductions  sur 

(1)  Malgaigne,  Op.  cit.,  p.  1044. 

(2)  Eahi.e,  In  Malfjaigne,  I/nd. 

{■\)  Bhoca,  Bull.  Soc.  di;  chir.,  9  mai  18G0. 

(4)  DuBHEuiL,  Des  indications  que  présentent  les  luxations  de  l'astragale.  Paris,  1864. 
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H  cas  de  luxation  double  sans  plaie,  postérieurs  à  la  slalisti(jUO  de  Broca. 
Poinsol  (Ij  a  poursuivi  ces  recherches  :  il  a  pu  rassembler  31  fails  de 
luxation  double  sans  plaie  avec  19  succès  :  soit  un  total  de  121  faits  avec 
43  réductions;  environ  X>  p.  100  de  succès.  Si  l'on  ne  considère  que  la 
statistique  de  l'oinsol,  la  proportion  est  plus  favorable  :  la  moyenne  dos 
guérisons  n'est  pas  au-dessous  de  «)1,2  p.  100.  Voilà  une  raison  suffisante 
pour  repousser  l'arrêt  de  Nélaton  contre  les  tentatives  de  réduction. 

Donc-,  on  essayera  de  réduire.  I.a  jambe  sera  fléchie  en  angle  droit  sur 
la  cuisse,  pour  relAcher  les  gastrocnémiens.  Comme,  d'ailleurs,  c'est  la 
contraction  des  muscles  amenant  lo»calcanéum  contre  le  libia  et  effaçant 
laloge  aslragalienne  qui  constitue  un  des  principaux  obstacles,  il  sera 
indiqué  de  chloroformiser  le  malade,  en  le  prévenant  de  la  possibilité 
d'une  intervention  opératoire.  La  contre-extension  s'exercera  sur  la  cuisse 
au-dessus  du  genou;  l'extension,  sur  le  pied,  qu'un  aide  embrasse  avec 
les  deux  mains,  «  comme  un  domestique  saisit  la  botte  qu'il  veut  enlever  ». 
C'est  avec  la  paume  de  la  main  que  le  chirurgien  exercera  la  coaptation 
sur  la  tête  astragalienne  :  dans  la  luxation  en  avant,  il  la  refoulera  en 
haut  et  en  arrière  :  une  luxation  oblique  doit  être  ramenée  préalablement 
à  une  luxation  antérieure  directe  :  la  réduction  se  fait  ainsi  en  deux  temps. 
Dans  les  déplacements  latéraux,  il  est  important  de  s'aider  de  mouve- 
ments de  rotation  du  pied  autour  de  son  axe  anléro-poslérieur.  S'agit-il 
d'une  luxation  en  dehors,  l'adduction  forcée  fait  bâiller  la  loge  astraga- 
lienne; est-ce  une  luxation  en  dedans,  l'abduction  forte  Tentr'ouvre  et 
prépare  la  voie  de  rentrée  à  l'astragale.  Comme  l'observe  Delorme,  si  l'os 
a  basculé  sur  ses  faces,  il  faut,  en  un  temps  préparatoire,  le  faire  pivoter 
en  place  normale. 

Quand  la  luxation  double  se  compliquait  de  plaie,  les  anciens  auteurs 
étaient  à  peu  près  unanimes  à  repousser  la  réduction  :  les  accidents  qui  la 
suivirent  dans  les  cas  de  Chaussier  (2)  et  de  Yelpeau  |3)  appuyaient  cette 
règle.  Or,  nous  savons  la  raison  de  ces  désastres  :  une  fois  rentrée  en  place, 
la  tête,  souillée  par  le  traumatisme  ou  infectée  par  les  manœuvres  de  ma- 
nipulation, inoculait  les  jointures  voisines  et  provoquait  de  redoutables 
arthrites  purulentes.  A  l'heure  actuelle,  nous  procédons  à  la  toilette  anti- 
septique rigoureuse  de  l'os  hernie  et  de  la  plaie  ;  si  des  débridements 
nous  paraissent  nécessaires  à  la  commodité  delà  désinfection,  de  la  réduc- 
tion ou  du  drainage,  nous  n'avons  aucune  hésitation  à  les  faire  largement. 
Et  si  la  réduction  échoue,  l'extirpation  primitive  de  l'astragale  est 
formellement  indiquée.  Poinsot  a  réuni  o8  extirpations  immédiates  dans 
les  luxations  exposées  de  l'astragale  ;  elles  donnent  42  guérisons  et 
16  morts,  soit  une  mortalité  de  28  p.  100.  Mais  ce  n'est  point  sur  cette 
moyenne  qu'il  faut  tabler:  l'antisepsie  l'a  fort  améliorée. 

Dans  le  cas  d'une  luxation  simple,  avec  intégrité  des  téguments,  que 

(1)  PoixsoT,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  luxations  compliquées  du  cou-de- 
pied.  Paris,  1S77,  p.  238. 

(2)  Chacssier,  Bull,  de  la  Faculté  de  médecine,  1812,  p.  244. 

(3)  Velpeau,  Expérience,  t.  II,  p.  185,  1843. 
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doit  faire  le  chirurgien  si  la  réduction  échoue?  S'abstenir,  et  laisser  le  ma- 
lade avec  son  «  osselet  »  luxé?,Cette  pratique,  peu  recommandable  d'une 
façon  générale,  ne  peut  être  acceptée  à  la  rigueur  que  pour  les  luxations 
en  arrière  :  c'est  surtout  dans  cette  variété  que  les  insuccès  de  réduction 
se  sont  fréquemment  montrés.  Poinsot  en  a  réuni  vingt  cas  avec  quatre 
réductions.  Or,  8  fois  sur  15  faits  dont  la  suite  nous  est  connue,  la  non- 
réduction  n'a  point  empêché  l'usage  plus  ou  moins  libre  du  membre  :  les 
deux  blessés  de  Philips  marchaient  facilement;  l'un  d'eux  portait  un 
soulier  échancré  en  arrière,  pour  que  le  quartier  ne  vînt  pas  presser 
contre  la  saillie  astragalienne  ;  le  malade  de  Cheevers  et  celui  de  Hall 
marchaient  assez  facilement  avec  une  canne;  le  malade  de  Mac  Cormac 
pouvait  monter  à  l'échelle  et  travailler  sur  les  échafaudages.  Pourtant, 
dans  les  faits  de  Buchanan,  Foucher  et  Williams,  l'astragale  luxé  en 
arrière  sphacélala  peau  comprimée,  et  il  fallut  l'énucléer  secondairement. 
En  cas  de  gêne,  de  douleur  ou  de  compression  ulcéreuse,  on  n'hési- 
terait pas  à  suivre  leur  exemple. 

Dans  les  autres  déplacements  de  l'astragale,  l'expectation  n'a  donné 
que  de  déplorables  résultats.  Sur  17  faits  colligés  par  Poinsot,  il  y  eut 
une  mort  par  gangrène,  9  extractions  consécutives  et  une  amputation  : 
seuls,  les  deux  blessés  de  Dupuytren  et  de  Barton  purent,  en  dépit  de  la 
non-réduction,  se  servir  de  leur  membre  :  encore,  tous  les  deux  présen- 
tèrent-ils du  sphacèle  de  la  peau;  le  malade  de  Barton  gardait  à  ce 
niveau  un  tissu  de  cicatrice  incessamment  ulcéré. 

Donc,  puisqu'il  est  avéré  que  c'est  à  l'extraction  qu'il  faut  en  venir  dans 
les  cas  de  non-réduction,  il  y  a  tout  profit  à  la  faire  immédiate  :  la  durée 
du  traitement  s'en  abrégera.  Déplus,  l'astragale  n'a  pas  le  temps  de  con- 
tracter, en  sa  nouvelle  position,  des  adhérences  qui  font  l'extirpation 
plus  laborieuse  et  l'opération  moins  bénigne.  Enfin,  et  surtout,  on  évite 
d'avoir  du  sphacèle  cutané,  de  la  suppuration,  de  la  nécrose  de  l'astra- 
gale, si  menaçante  chez  cet  os  mal  nourri  :  autant  l'ablation  antiseptique 
est  simple,  autant  elle  devient  précaire  quand  la  gangrène  des  tégu- 
ments a  préparé  la  souillure  du  foyer  opératoire.  Primitive  et  antisep- 
tique, l'extirpation  de  l'astragale  laisse,  ainsi  que  nous  l'avons  observé, 
un  pied  utile  et  de  fonctionnement  à  peu  près  normal  :  il  suffit  de  sur- 
hausser ,  du  côté  opéré,  le  talon  d'un  ou  deux  travers  de  doigt  pour 
établir  la  statique  régulière  de  la  marche.  Un  précepte  important  est 
d'enlever  tous  les  fragments  quand  l'astragale  est  fracturé  ;  sinon,  ces 
morceaux  osseux  peu  vivants  sont  voués  à  la  nécrose. 


IX 
LUXATIONS   SOUS-ASTRAGALIENNES. 

Ici  encore,  essayer  la  réduction  est  la  règle.  Sur  18  faits,  Poinsot  en- 
registre 9  succès  complets.  Les  résistances  à  la  réduction  ont  été  diver- 
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sèment  interprétées  suivant  les  auteurs.  Nous  ne  croyons  pas  à  l'étran- 
glement de  la  tôteastragalienne  par  hislif^amentsscaphoïdiens  supérieurs, 
condition  invoquée  par  Desault.  Nous  n'admettons  pas  non  plus  que  le 
véritable  obstacle  à  la  réduction  soit  constitué,  comme  le  supposait 
Dupuytron,  par  le  bord  postérieur  de  l'astragale,  l'onglet,  enclavé  dans 
la  rainure  calcanéenne.  Les  récentes  expériences  de  Quénu  nous  parais- 
sent expliquer  avec  plus  d'exactitude  anatomi(iue,  les  conditions  de  cette 
irréductibilité.  «  Si  l'on  fixe  le  pied  dans  un  étau,  la  jambe  étant  portée  en 
dedans  et  mise  dans  l'extension,  il  est  impossible  de  produire  une  luxa- 
tion. Que  l'on  vienne,  au  contraire,  à  fléchir  vivement  le  piedsur  la  jambe, 
la  sangle  ligamenteuse  devient  flasque  et  la  tète  de  l'astragale  s'échappt^ 
facilement  derrière  elle.  C'est  donc  dans  la  flexion  forcée  que  se  produit 
cette  luxation.  Immédiatement  après  cette  flexion  du  pied,  le  triceps 
sural  se  contracte,  étend  le  pied  sur  la  jambe  et  ferme  la  porte  par  laquelle 
est  sorti  l'astragale.  »  Donc,  pour  réduire  il  faut  suivre  les  mêmes  étapes 
qu'a  suivies  l'astragale,  c'est-à-dire  fléchir  fortement  le  pied  sur  la  jambe, 
le  porter  dans  l'adduction  et  à  ce  moment  avec  les  pouces  peser  sur  la 
tête  de  l'astragale.  On  pourrait,  suivant  le  conseil  de  Quénu  (1),  faciliter 
la  rentrée  de  l'os  en  sectionnant  à  ciel  ouvert  le  ligament  annulaire. 

Mais,  en  somme,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  malgré  les  moufles 
et  la  traction  forte,  la  réduction  est  exposée  à  échouer.  Que  décider 
alors?  Les  malades  de  Legouest,  de  Marc  Sée,  de  Dubourg,  chez  lesquels 
on  n'est  point  intervenu,  pouvaient  marcher  en  dépit  de  la  considérable 
déformation  du  pied.  Mais  il  ne  faut  point  oublier  que  Hancock,  Dolbeau 
et  Detmold,  ayant  eu  la  main  forcée  par  de  graves  accidents  de  sphacèle^ 
ont  dû  amputer  la  jambe;  que  Dupuytren,  Th.  Wells  et  Mac  Cormac,  ayant 
vu  l'articulation  ouverte  consécutivement  à  la  gangrène  cutanée,  ont  dû 
faire  l'extirpation  secondaire  de  l'astragale.  L'extirpation  immédiate  de 
l'astragale  est  le  plus  sûr  moyen  de  rétablir,  dans  le  cas  de  déplacement 
non  réductible,  la  forme  et  la  fonction  du  pied  :  l'ajourner,  c'est  la  com- 
promettre. Qu'il  y  ait  luxation  compliquée  ou  non,  c'est  à  l'ablation 
primitive  et  antiseptique  qu'il  faut  recourir  quand  les  manœuvres  de  ré- 
duction ont  échoué  :  nous  venons  de  le  faire  dans  notre  service  de  cli- 
nique à  Montpellier,  après  échec  du  procédé  rationnel. 


X 
LUXATIONS    DU    TARSE   ET   DES   ORTEILS. 

1°  Luxations  tarso-métatarsiennes.  —  Dans  les  diverses  variétés  de 
luxations  du  tarse  et  des  métatarsiens,  les  manœuvres  de  réduction  s'ins- 
pirent du  même  précepte  thérapeutique  :  combiner  la  pression  directe 
à  l'extension.  L'asepsie  nous  a  donné  le  droit  d'intervenir,  par  l'arthro- 

(1)  QuÉxu,  Luxatiuns  sous-astr.igalicnnes.  Gazelle  médicale  de  Paris,  2  juin  1894. 
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tomie  et  la  réduction  sanglante,  toutes  les  fois  que  des  obstacles  insur- 
montables s'opposent  au  replacement  des  extrémités  osseuses.  Bien  plus, 
les  larges  résections  du  pied  ont  radicalement  modifié  le  traitement  dès 
déformations  osseuses  consécutives  aux  luxations  irréductibles  de  l'or- 
gane. Telles  sont  les  luxations  tarso-métatarsiennes  et,  parmi  elles,  les 
luxations  dorsales  du  premier  métatarsien.  Dans  les  cas  anciens,  la  résec- 
lion  de  la  base  du  premier  métatarsien  est  indiqué,  et  Annequin  (1)  vient 
d'appuyer  cette  proposition  par  un  succès  et  une  bonne  monographie. 
L'intervention  se  borne,  du  reste,  comme  il  le  conseille,  à  sectionner  par 
copeaux  avec  le  ciseau  et  le  maillet  une  partie  de  l'extrémité  postérieure 
du  premier  métatarsien,  en  se  tenant  dans  les  limites  strictement  néces- 
saires pour  permettre  de  détruire  l'engrènement,  de  refouler  les  tissus 
fibreux  jusqu'au  bord  inférieur  du  premier  cunéiforme  et  de  remettre  en 
place  le  premier  métatarsien. 

2°  Luxations  des  orteils.  —  Les  luxations  métatarso-phalangiennes 
des  orteils  présentent  les  mêmes  difficultés  et  les  mêmes  règles  de  ré- 
duction que  les  déplacements  analogues  des  doigts  ;  et  il  est  logique  de 
supposer  que  l'histoire  des  luxations  du  gros  orteil  peut  se  calquer  exac- 
tement sur  celle  des  luxations  du  pouce.  Nous  avons  eu  l'occasion  de 
recueillir  à  ce  sujet  une  pièce  cadavérique  importante  que  nous  avons 
communiquée  en  1883  à  la  Société  anatomique  (2);  nous  avons  établi  de 
nombreuses  expériences  sur  ce  déplacement,  et  nous  estimons  qu'ici 
encore  l'appareil  gléno-sésamoïdien  est  la  clef  de  la  résistance.  Donc, 
tout  ce  que  Farabeuf  a  écrit  et  réglé  pour  la  réduction  des  luxations  du 
pouce  est  intégralement  applicable  au  gros  orteil.  C'est  qu'en  effet  il 
faut  s'attendre  ici  à  des  difficultés  de  réduction  :  plusieurs  chirurgiens 
ont  échoué  par  des  tractions  violentes  sur  l'orteil  basculé  :  Brunache  (3), 
entre  autres,  a  fait  des  «  efforts  inouïs  »  qui  n'ont  abouti  à  rien  :  la 
ténotomie  des  extenseurs  n'avança  point  le  résultat  :  le  déplacement  de- 
meura irréductible  en  dépit  de  reprises  insistantes.  Colette  (4)  ne  put 
maintenir  la  réduction  chez  son  blessé,  et  il  lui  fallut  supprimer  l'emploi 
de  tout  appareil  contentif,  en  présence  du  sphacèle  apparu  au  niveau 
des  points  comprimés.  Michon  et  Malgaigne,  malgré  leurs  efforts  ingénieux, 
durent  abandonner  la  partie;  Wiliams  (5),  en  pareil  cas,  se  décida  à 
réséquer  l'article  métatarso-phalangien.  Or,  c'est  le  ligament  gléno-sésa- 
moïdien qui  s'interpose  :  toute  manœuvre  échouera  qui  n'en  fera  point  le 
dégagement  suivant  les  règles  applicables  au  pouce. 

(!)  Annequim,  Interventions  chirurgicales  dans  les  luxations  dorsales  irréductibles  du 
.premier  métatarsien.  Archives  de  médecine  militaire,  XXVI,  p.  1  à  16. 

(2)  FoRGUE,  Société  anatomique,  1885. 

(3)  BuuNAniiE,  L'' Expérience,  octobre  1843. 

(4)  Colette,  Revue  médico-chirurçjicale,  t.  X. 
(6)  Wiliams,  Dublin  Journal,  1849. 
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LUXATIONS    DE     L'ÉPAULE. 
A.  —  Liixatious  réccutcH  de  l'épaule  en  avant. 

1"  Procédé  de  Kocher.  —  En  1870,  Kocher  (1)  décrivait  un  procédé 
nouveau  du  réductiun  des  luxations  sous-coracoïdiennes  récentes  de 
l'épaule,  par  la  rotation  et  l'élévation  combinées.  C'est  grâce  aux  efforts 
de  deux  élèves  de  Koclier,  Mayor  et  Ceppi  (2),  que  ce  procédé  s'acclimata 
en  France  el  fut  admis  à  fournir  ses  preuves  cliniques  :  il  est  devenu,  dans 
tous  les  services  parisiens,  le  procédé  de  l'interne  de  garde.  Le  mémoire  de 
Carafi  (3),  la  thèse  et  le  mémoire  de  Ceppi  ont  décidé  son  adoption  comme 
procédé  de  choix  parmi  les  procédés  de  douceur. 

i;  l*^'".  Sa  technique.  —  Soit  donc  une  luxation  sous-coracoïdienne  récente, 
et  supposons  qu'il  s'agisse  de  l'épaule  gauche.  Le  blessé  est  assis  de  façon 
que  le  dossier  de  la  chaise  corresponde  non  pas  à  son  dos,  mais  au  côté 
sain  du  tronc;  et  cela  pour  une  double  raison  :  immobilisation  du  ma- 
lade, d'abord,  dont  le  torse  ne  peut  fuir  en  se  courbant,  et  liberté  plus 
complète  dans  l'exécution  des  manœuvres  de  réduction.  Le  chirurgien  se 
place  à  la  droite  du  malade  :  Kocher  exige  qu'il  mette  un  genou  en  terre. 
S'il  est  de  petite  taille,  la  chose  est  inutile. 

La  réduction  se  fait  en  quatre  temps  : 

Premier  temps.  ~  On  fléchit  l'avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras,  et, 
avec  le  pouce  de  la  main  ou  à  pleine  main,  gauche,  pour  une  luxation 
droite,  droite  pour  une  luxation  gauche,  on  ai)plique  solidement  le  coude 
contre  le  tronc. 

Deuxième  temps.  —  Tout  en  maintenant  exactement  le  coude  dans  cette 
situation,  le  chirurgien  porte  en  dehors  la  main  du  patient,  lentement, 
graduellement,  sans  secousses  :  l'avant-bras  constitue  ainsi  une  sorte  de 
manivelle  qui  fait  tourner  l'humérus  dans  le  même  sens.  Quand  doit-on 
arrêter  ce  mouvement  de  rotation?  —  Au  moment  où  l'on  éprouve  une 
résistance  notable,  répond  Kocher  ;  d'autres  disent  :  au  moment  où  l'avant- 
bras  se  trouve  dans  le  plan  transversal  du  tronc.  Mais  il  n'est  pas  toujours 
besoin  d'aller  jusqu'à  cette  limite.  Souvent  la  réduction  s'opère  à  la  fin  de  ce 
deuxième  temps  :  Carafi  l'avait  déjà  signalé  ;  Perrier  (4)  l'a  noté  plusieurs 
fois,  et  nous  l'avons  aussi  observé. 

Troisième  temps.  —  On  porte  le  coude  en  avant,  en  haut  et  un  peu  en 
dedans,  tandis  que  l'avant-bras  reste  fléchi  à  angle  droit  et  que  la  main 
du  malade  est  fortement  déjetée  en  dehors.  Le  bras  arrive  ainsi  à  être 
presque  perpendiculaire  au  plan  antérieur  du  corps.  Pendant  ces 
manœuvres,  le  chirurgien  s'est  peu  à  peu  relevé. 

(1)  Kocher,  Elue  neue  Reduction's  Méthode.  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1870,  n»  d. 

(2)  Ceim'i,  T/iésc  de  Paria,  1878  et  Revue  de  chirurgie,  1882,  p.  837. 

(3)  Cauafi,  Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  922. 

(4)  Perrier,  Thèse  de  Paris,  1884. 
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Quatrième  temps.  —  Il  ne  reste  plus  qu'à  effectuer  la  rotation  du  bras 
en  dedans  et  à  porter  la  main  du  malade  sur  l'épaule  saine. 


Fig.  154.  —  Procédé   de  Koclier,  2«  temps. 


Telle  est,  en  sa  formule  classique,  et  comme  Rocher   et  Ceppi  l'ont 
rédigée,  cette  méthode  de  réduction.  En  réalité,  elle  comporte  les  quatre 


Fig.  I.')3.  —  Procédé  de  Kocher,  3"  temps  :  le  relief  de  l'épaule  commence  à  se  dessiner 


temps  suivants:  adduction    du  bras;    rotation   en   dehors;   élévation; 
rotation  en  dedans.  Or  elle  n'est  point  aussi  originale  qu'on  l'a  prétendu  : 
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«  Ce  fameux  pro{;<';dé  nouveau,  dit  Le  Fort  (1),  je  l'ai  employé  plusieurs 
fois,  il  y  a  trente- deux  ans,  lorsque  j'étais  interne  de  Malgaigne  :  c'était, 
alors  comme  aujourd'hui,  le  procédé  de  l'interne  de  garde,  non  pas 
seulement  parce  qu'il  était  nouveau  et  réellement  nouveau,  mais  parce 
<[u'il  permettait  la  réduction  sans  aide  et  sans  anestliésie.  »  C'était  le 
procédé  de  Lacour,  que  ce  dernier  avait  imaginé  lorsqu'il  était  interne  de 
Miclion.  Et  si  l'on  compare,  en  leurs  divers  temps,  les  deux  procédés,  on 
voit  que  l'analogie  est  fra[)pante. 


Mi;riior)K  hk  lacolr. 

I"  Tnirlion  uioilcno  cil  dehors  et  en  avant. 
2"  Uot.'ition  en  deliors. 
;?"  Rotation  en  dedans, 
i"  Adduction. 


MKTIIODK    UK    KOCIIEH. 


I"  Adduction. 
"l"  Rotation  en  dehors. 
:i"  Klévation  ou  llexion. 
■'t"  Rotation  en  di;dans. 


Il  y  a  toutefois  entre  le  procédé  type  de  Lacour  et  ce  que  Le  Fort 
appelle  trop  sévèrement 
le  «  procédoncule  »  de 
Kocher  une  différence 
importante  et  qui  est  à 
l 'avantage  de  la  manœ uvre 
de  ce  dernier:  l'adduction 
initiale  du  coude  a  une 
incontestable  supériorité, 
au  point  de  vue  du  relâ- 
chement de  la  face  antéro- 
interne  de  la  capsule  et  de 
labéance  de  la  plaie  cap- 
sulaire. 

§  2.  Son  mode  d'actio.x. 
—  Kocher  n'a  point  eu  le 
seul  mérite  de  celte  ini- 

(lorlante  transposition  de      ^[^^\^^^*"'""--^"'-.  ( 

temps  dans  la  manœuvre  : 
il  a  donné  des  raisons 
anatomiques  précises  de 
cette  formule  de  réduc- 
tion. Ce  procédé,  dit-il,  a 
pour  but  de  rendre  béante  j-jg.  i.^o. 
la  déchirure  capsulaire  et 
de  relâcher  les  portions 

intactes  de  la  capsule.  Dans  la  luxation  sous-coracoïdienne,  la  portion 
postérieure  de  la  capsule  et  les  tendons  des  muscles  scapulaires  posté- 
rieurs qui  la  recouvrent  et  la  renforcent  sont  conservés  étendus  sur  la 
cavité  glénoïde.  Très  étirée  aussi  la  portion  inférieure  de  la  capsule  qui 


Procédé  de  Koclicr,  4"  temps 
s'est  rétabli. 


le  relief  du  nioisriion 


(1)  Le  b'oHT,  Gaz.  des  hôpil.,  n°  107,  188C. 
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forme  le  bord  inférieur  de  la  déchirure  ;  mais  la  tension  est  à  son  maxi- 
mum au  niveau  des  portions  supérieures  de  la  capsule.  Cette  partie  se 
trouve  tordue  dans  la  luxation  et  tendue  sous  la  forme  d'un  cordon  solide. 

Or,  si  nous  portons  le  membre  dans  la  rotation  en  dehors,  cette  bande 
supérieure  subira,  elle  aussi,  une  rotation  externe;  la  paroi  postérieure 
de  la  capsule  tend  às"éloigner  de  laglène;  la  déchirure  capsulaire  devient 
béante.  Mais  la  tête  humérale  demeure  encore  solidement  fixée  sur  le 
rebord  glénoïdien  antérieur,  parce  que  cette  manœuvre  ne  met  point  en 
relâchement  les  parties  supérieures  de  la  capsule.  Ce  n'est  qu'en  élevant 
en  avant,  dans  le  plan  sagittal  du  corps,  l'humérus  ainsi  tourné  en 
dehors,  que  l'on  voit  se  relâcher  la  partie  supérieure  de  la  capsule.  En 
outre,  sous  l'influence  de  la  tension  de  la  partie  capsulaire  inférieure, 
tension  due  à  la  flexion  du  bras,  la  tête  humérale  pivote  en  arrière  autour 
d'un  axe  transversal,  rentre  dans  la  capsule,  et  arrive  au  bord  antérieur 
de  la  glène.  Il  suffit  de  la  rotation  en  dedans  pour  terminer  la 
réduction. 

Farabeuf  a  fourni  une  variante  de  cette  théorie  :  «  Quel  est  l'agent  qui 
ramène  la  tête  en  dehors  pendant  l'excellent  procédé  de  Kocher?  Lorsque 
j'ai  produit  et  disséqué  une  luxation  sous  ou  intra-coracoïdienne,  avec 
léger  écartement  du  coude  et  légère  rotation  en  dedans,  voici  l'état  des 
parties  :  la  tête  cartilagineuse  regarde  en  arrière,  la  partie  supérieure  de 
la  capsule  est  dirigée  maintenant  en  avant  et  en  dedans,  la  partie  posté- 
rieure de  la  même  capsule  se  dirige  également  en  dedans,  couvrant  la 
glène".  » 

«  Le  rapprochement  du  coude  (premier  temps  du  procédé  de  réduc- 
tion) laisse  en  place  le  pôle  supérieur  de  la  tête  humérale,  pôle  où  s'atta- 
chent les  ligaments  supérieurs  :  il  porte  notablement  en  dedans  le  col 
chirurgical  et  la  partie  basse  du  col  anatomique  où  s'insère  la  capsule 
postérieure  intacte  :  delà,  pour  cette  partie,  commencement  de  distension. 
—  La  rotation  externe  considérable  imposée  ensuite  à  l'humérus  fait 
d'abord  pivoter  sur  place  le  pôle  humerai  supérieur,  insertion  du  liga- 
ment supérieur;  mais  elle  enroule  autour  du  cylindre  humerai  l'insertion 
de  la  capsule  postérieure,  qui  bientôt  se  trouve  distendue.  Alors  l'humérus, 
enchaîné  par  cette  bande  fibreuse,  se  déplace  en  masse  en  roulant  en 
dehors.  —  Le  sommet  céphalique  revient  sous  l'apophyse  coracoïde,  voire 
même  en  dehors.  —  La  surface  articulaire  humérale  regarde  maintenant 
en  dedans  et  en  avant  :  le  bec  coracoïdien  est,  non  plus  sur  le  sommet, 
mais  sur  la  pente  du  front  ou  de  la  tempe  de  la  tête  cartilagineuse  lisse  et 
glissante.  —  L'adduction  du  coude  devant  le  thorax,  qui  termine  la 
manœuvre,  provoque  la  résistance  de  la  partie  inférieure  de  la  capsule 
postérieure,  qui  ramène  enfin  la  tête  en  place,  d'autant  plus  facilement 
que  le  point  culminant  de  l'humérus  a  déjà  franchi  le  crochet  coracoï- 
dien. » 

§  3.  Ses  indications.  —  Méthode  de  douceur,  méthode  simple  et  facile, 
qui  peut  être  employée  sans  aides  ni  chloroforme  ;  méthode  rapide  qui 
fait  la  réduction  en  quelques  secondes,  voilà  les  avantages  qui  placent  au 
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premier  rang  les  manœuvres  de  Kocher  dans  la  réduction  des  sous- 
coracoïdicnnes  récentes.  L'accord  des  cliniciens  est  unanime  à  cet  égard. 
Le  procédé  réussit  encore  dans  les  sous-glé-noïdiennes,  mais  ici  la 
méthode  du  refoulement  direct  sulfit  le  plus  sou\'ent.  Dans  les  intra- 
coracoïdiennes  et,  à  f'ortiofi,  dans  les  sous-claviculaircs,  il  est  k  reje- 
ter. Garafi  a  bien  cru  le  rendre  applicable  à  la  réduction  des  intra- 
coracoïdiennes  en  exagérant  la  i-otation  en  dehors  et  en  la  prolongeant 
pendant  une  minute:  mais  l'observation  clinique  n'a  point  sanctionné 
ces  vues.  Rien  plus,  le  raisonnement  (.'t  l'expérimentation  cadavé- 
rique les  désapprouvent:  pour  le  succès  du  Kocher,  il  faut  qu'il 
subsiste  en  arrière  une  bande  capsulaire  solide,  et  ce  n'est  point  ici 
le  cas.  Il  s'agit  d'ailleurs,  dans  ces  variétés,  de  dégager  la  tête  non 
point  du  rebord  antérieur  de  la  glène,  mais  de  dessous  la  coracoïde, 
et  la  traction  directe  du  bras  luxé  peut  seule  réaliser  cette  libération. 

2°  Autres  procédés.  —  s?  1".  Refoulement.  —  Dans  une  sous-glénoï- 
dienne  récente,  on  réduit  par  n'importe  quel  [)rocédé,  par  la  pression 
directe,  le  plus  simple  de  tous.  En  croisant,  à  la  façon  de  Desault,  les 
quatre  doigts  de  chaque  main  sous  l'aisselle,  en  appuyant,  d'autre  part, 
les  deux  pouces  sur  l'acromion,  nous  avons  parfois  réussi,  chez  les  sujets 
à  musculature  faible,  à  refouler  la  tête  dans  la  glène.  La  réduction  est 
singulièrement  facilitée  si  l'on  fait  tirer  par  un  aide  sur  le  bras  luxé,  à 
plus  forte  raison  si  l'on  supprime  la  résistance  musculaire  par  le  chlo- 
roforme. —  C'est  dans  ces  cas  encore  qu'on  en  vient  très  bien  à  bout  par 
les  procédés  de  bascule  :  la  main  fermée,  l'avant-bras,  le  genou  de  l'opé- 
rateur, un  point  d'appui  quelconque  est  engagé  dans  l'aisselle  :  le  bras, 
rapproché  du  tronc,  bascule  sur  ce  point  d'appui  axillaire  et  la  tête 
humérale  se  porte  vers  la  glène. 

§  2.  Procédé  du  talon.  —  Le  procédé  du  talon,  qui  n'ajamais  cessé  d'être 
en  usage  depuis  Hippocrate,  est  un  moyen  très  pratique  d'associer  au 
refoulement  direct  de  la  tête  le  mouvement  de  bascule  et  le  dégagement 
par  traction.  Dans  les  sous-glénoïdiennes,  dans  les  intra-coracoïdiennes 
récentes,  nous  avons  presque  toujours  réussi,  grâce  à  cet  excellent 
moyen.  On  peut  dire  que  si  le  Kocher  est  le  procédé  de  choix  des  sous- 
coracoïdiennes,  le  procédé  du  talon,  procédé  de  Gooper,  est  la  ma- 
nœuvre réductrice  par  excellence  des  intra-coracoïdiennes.  Le  malade 
est  couché  par  terre;  le  chirurgien,  assis  du  côté  de  la  luxation,  porte 
son  talon  dans  l'aisselle,  et  presse  sur  la  tête  luxée,  par  l'intermédiaire 
d'une  boule  de  coton  ou  de  linge  fortement  tassée.  La  traction  s'exerce 
dans  l'axe  du  membre  luxé,  soit  avec  les  deux  mains  embrassant  le 
poignet,  soit  avec  une  cravate  de  linge  formant  collier  au-dessus  des 
condyles  huméraux.  L'extension  doit  être  graduée,  continue:  c'est 
dans  le  creux  de  l'aisselle  qu'il  faut  presser,  et  non  sur  les  muscles,  ce 
qui  annihilerait  la  traction.  Peu  à  peu  on  sent  la  résistance  musculaire 
se  lasser  et  la  tète  se  dégager  :  à  ce  moment,  toujours  en  maintenant  la 
traction,  on  se  porte  vers  le  plan  sagittal  du  blessé  ;  la  tête  humérale 
bascule,  et  la  réduction  s'opèi'e. 
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1^  3.  Procédé  de  Motue.  —  Dans  les  sous-coracoïdiennes  rebelles,  dans 
les  intra-coracoïdiennes  peu  accentuées,  l'élévation  du  bras  et  l'extension 
oblique  en  haut,  sinon  verticale,  nous  paraissent  un  excellent  moyen  de 
dégagement.  Récemment  encore  nous  avons  dû  à  ce  procédé  un  très  beau 
succès  pour  une  luxation  intra-coracoïdienne  datant  de  seize  jours.  Cette 
méthode  de  Molhe  vaut  mieux,  à  notre  avis,  qu'on  ne  le  dit  dans  les  clas- 
siques. Quand  les  muscles  sont  grêles,  on  peut  se  contenter  d'appuyer  la 
main  gauche  sur  l'épaule  et  de  tirer  sur  le  bras  avec  la  droite.  Pour  les 

suj  ets  plus  robustes,  on 
couche  le  malade  par 
terre,  on  tire  des  deux 
mains,  tandis  qu'on 
appuie  le  talon  sur  l'a- 
cromion.  Dans  notre 
cas,  nous  avons  exercé 
avec  la  moufle  une 
traction  de  90  kilo- 
grammes. Quand  la 
tête  est  rentrée  dans  sa 
cavité,  c'est  une  bonne 
précaution  de  la  sou- 
tenir avec  la  main  pla- 
cée sous  l'aisselle  pen- 
dant qu'on  abaisse  le 
bras. 

§  4.  Procédé  de 
l'extension.  —  Dans  les 
intra  -  coracoïdiennes 
accentuées,  et  partant 
dans  les  sous-clavicu- 
laires,  c'est  à  l'exten- 
sion obliquement  des- 
cendante, ou  mieux  à  l'extension  horizontale  pure,  associée  à  la  pres- 
sion ou  à  la  bascule,  que  l'on  donnera  la  préférence.  Qnand  la  luxation 
date  déjà  de  quelques  temps,  c'est  à  la  moufle  qu'on  exercera  les 
tractions  horizontales.  Un  drap  alèze  embrassant  le  tronc  du  blessé  as- 
surera la  contre-traction  :  Malgaigne  a  été,  en  pareil  cas,  jusqu'à  des 
tractions  de  loO,  170,  250  kilogrammes  même,  pour  une  luxation  datant 
de  cinq  mois.  Il  est  prudent,  nous  l'avons  dit,  de  rester  en  deçà  de  cette 
traction  violente.  La  pression  ou  la  bascule  s'exerceront  sur  la  tête  fémo- 
rale par  l'appui  de  la  main,  du  genou,  ou  d'une  écharpe  embrassant  la 
partie  supérieure  de  la  tête.  —  En  cas  d'échec,  la  traction  en  haut, 
obliquement  ascendante  ou  verticale,  à  la  façon  de  Mothe,  est  à  tenter  : 
elle  a  comme  contre-indication  la  sclérose  artérielle  du  blessé  ;  il 
ne  faut  point  oublier,  et  Velpeau  l'a  dès  longtemps  établi,  que,  si 
l'extension  verticale  convient  bien  aux  sous-coracoïdiennes,  l'extension 


Fis.  157. 
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Jioii/.diilale  est  plus  eClicace  pour  les  intru-coracoïdiennes  ou  les  sous- 

claviculairt'S, 

IJ.  —  Luxations  récentes  de  l'épaule  en  arrière. 

Dans  les  luxations  en  arrière,  luxations  d'ailleurs  exceptionnelles,  la 
plupart  des  observateurs  ont  réussi  à  réduire  par  l'extension  en  bas  et 
en  dehors,  suivant  l'axe  du  bras  luxé.  Key  put  opérer  la  réduction  [)ar 
le  procédé  du  talon.  ïrowbridge  (1)  se  servit  avec  succès  des  moufles, 
ap[)li([uées  à  cette  traction  :  un  drap  embrassant  l'aisselle  faisait  la 
contre-extension  ;  l'opérateur,  avec  la  main,  refoulait  la  tête  humérale 


Fig.  lo8.  —  Extension  horizontale  (D'aprôs  Anger). 

vers  la  glène.  De  légères  tractions  en  avant,  pendant  le  sommeil  anes- 
thésique,  suffirent  chez  le  malade  de  Duplay  {'!)  :  MoUière  (3)  combina  la 
pression  sur  la  léte  déplacée  avec  une  extension  légère,  et  Malgaigne  (i) 
estime  «  qu'une  pression  directe  avec  les  pouces  sur  la  tête  luxée,  aidée 
d'une  contre-pression  exercée  sur  le  devant  de  l'épaule,  suKira  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  ».  Par  analogie  avec  le  Kocher,  il  serait 
indiqué  ici,  comme  procédé  de  douceur,  de  tenter  la  rotation  en  dedans 
combinée  à  l'élévation  :  la  bande  capsulaire  antérieure  intacte  jouerait 
le  rôle  que  remplit  la  partie  postérieure  de  la  capsule  dans  les  luxations 
en  avant;  Sir  Astley  Coopcr  ne  lit  pus  autre  manœuvre  sur  M,  G***  :  «  Je, 


(1)  Thowbuidge,  Bost.  Med.  and  Sur//.  Journal,  voi.  XXVII,  p.  'J9. 
(■2J  Di'PLAY,  BuU.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1879,  p.  778-779. 

(3)  .Moi.uÈnE,  Gaz.  des  hôpitaux,  1875,  n»  7. 

(4)  .Malgaigne,  Luxations,  p.  5i'.). 
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réduisis  aisément  l'humérus  en  élevant  la  main  et  le  bras  et  en  portant  la 
main  derrière  la  tête  du  malade.  » 


C.  —  Luxations  compliquées   de   fractures. 

Dans  les  luxations  compliquées  de  fracture  à  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus,  «  lésion  célèbre,  écrit  Anger,  par  les  difficultés  à  vaincre 
dans  le  diagnostic  et  par  les  obstacles  à  la  réduction  »,  la  conduite  chi- 
rurgicale est  délicate. 

l"  Des  diverses  méthodes  de  traitement.  —  §  1".  Méthode  ancienne. 
—  On  le  vit  bien  en  1851,  lorsque,  en  pareille  occurrence,  le  docteur 
Charry,  de  Castelnaudary,  écrivit  pour  demander  conseil  à  la  Société  de 
chirurgie.  La  réponse  que  Forget  rédigea,  au  nom  de  la  Société,  n'était 
point  faite  pour  trancher  la  question.  Jusqu'à  cette  époque,  voici  quelle 
était  la  méthode  de  traitement  :  attendre  que  la  consolidation  de  la  fracture 
eût  rétabli  le  bras  de  levier  humerai  pour  réduire  ensuite  la  luxation.  On 
peut,  à  l'exemple  d'Oger  (1),  l'appeler  la  méthode  ancienne  :  n'était-ce  point 
la  seconde  partie  de  la  formule  de  Guy  de  Chauliac?  «  Si  la  luxation  est 
compliquée  de  fracture,  qu'on  rhabille  premièrement  la  dislocation  et  puis 
la  fracture,  s'il  est  possible.  Mais  s'il  n'est  pas  possible,  qu'on  raccoustre 
la  fracture,  et,  quand  le  cal  sera  ferme,  la  desnouëre  sera  rhabillée.  » 

§  2.  MÉTHODE  DE  RiBERi.  —  Cependant,  en  1830,  Riberi  avait  eu  l'occasion 
d'observer  un  vieil  officier  dont  la  lésion  remontait  à  la  retraite  de  Russie  : 
les  médecins  qui  l'avaient  alors  soigné  ne  s'étaient  point  accordés  entre 
eux,  les  uns  croyant  à  une  luxation,  les  autres  à  une  fracture;  ils  aban- 
donnèrent le  membre  à  lui-même  durant  vingt-cinq  jours,  et  se  bornèrent 
à  le  maintenir  dans  une  écharpe,  en  lui  imprimant  chaque  jour  des  mou- 
vements en  différents  sens.  Or,  les  mouvements  de  l'épaule  étaient  assez 
étendus  chez  ce  malade  :  il  pouvait  lever  le  bras  et  porter  la  main  à  sa 
tête.  Cet  exemple  fut  pour  Riberi  «  un  trait  de  lumière  »  :  il  s'était  évidem- 
ment constitué  là  une  pseudarthrose,  et  il  n'y  avait  qu'à  imiter  cette 
heureuse  erreur  :  consulté,  au  vingt-neuvième  jour  de  l'accident,  pour  une 
semblable  lésion  observée  chez  une  jeune  villageoise  de  trente  ans,  il  con- 
seilla les  mouvements  :  au  bout  d'un  au  la  malade  portait  la  main  à  sa 
tête. 

§  3.  MÉTHODE  DE  LA  RÉDUCTION  IMMÉDIATE.  —  BléiJiode  ancienne  et  méthode 
de  Riberi  (2),  voilà  donc  les  deux  partis  qui  s'offraient  au  choix  du  chirur- 
gien. Le  13  octobre  1852,  le  mémoire  de  Riche t  vint  montrer  qu'il  y  a 
mieux  :  contrairement  à  l'opinion  universellement  acceptée,  les  luxations 
de  l'humérus  et  du  fémur  compliquées  de  fracture  à  l'extrémité  supérieure 
de  l'os  luxé  peuvent  et  doivent  être  réduites  immédiatement,  et  la  fracture, 
ainsi  ramenée  à  l'état  de  simplicité,  doit  être  traitée  comme  les  autres 
solutions  de  continuité  de  l'os.  Pour  opérer  cette  réduction,  il  faut  que  le 
malade  soit  plongé  dans  l'anesthésie  la  plus  complète,  afin  que  l'action 

(1)  Ogku,  The.se  de  Paris,  1884,  n"  301,  p.  83. 

(2)  RiBEiu,  liaz.  de  Paris,  1843,  p.  497. 
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musculaire  soit  cutii'i'cineut  aimiliih'O.  Le  prociMlé  du  rel'ijulement  est  ici 
le  procédé  de  choix.  Telles  étaient  les  conclusions  du  nié-inoire  de  Uichel, 
et  la  Société  gratifia  d'un  vote  de  confiance  cette  incthocle  de  la  réduction 
immédiate. 

Pour  réussir  cette  rc'duction  immédiate,  dont  la  brièveh'  du  liras  du 
levier  et  l'énergie  contractile  des  muscles  capsulaires  font  la  grande  dif- 
ficulté, il  imporlt;  donc  (jue  la  inor[)liine  et  le  clihjroforme  aient  sup- 
primé toute  résistance  musculaire.  Les  deux  mains  du  chirurgien  seront 
■appliquées,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  du  moignon  de  l'épaule  ; 
les  deux  pouces  ap[uiicnt  sur  l'acromion  ;  les  autres  doigts  plongent  dans 
le  creux  axillaire  et  refoulent  la  télé  en  dehors  et  en  haul  vers  la  glène. 
Est-il  utile  d'exercer  une  traction  sur  le  bras?  Les  observations  de  Ber- 
ger (I)  prouvent  que  les  tractions  sont  parfois  nécessaires  pour  faire 
descendre  dans  l'aisselle  la  tète  humérale  luxée  très  loin  sous  l'apophyse 
coracoïdc  ou  en  dedans  d'elle  ;  sans  ce  secours,  il  serait  alors  impossible 
d'agir  directement  sur  l'extrémité  articulaire,  que  les  doigts  pourraient  à 
peine  atteindre.  Mais  cette  traction,  qui  se  transmet  à  la  tète  par  les 
■débris  de  périoste,  la  capsule  déchirée  et  les  muscles,  doit  être  douce 
et  soutenue.  Portée  à  de  hauts  degrés,  elle  peut  commettre  des  dégâts 
mortels,  comme  dans  les  faits  de  Langenbeck,  du  chirurgien  de  Manchester, 
de  Man/ini,  de  Wood.  Et  Oger  fait  remarquer  avec  raison  qu'on  n'a  jamais 
observé  d'accidents  dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  opéré  de  traction. 

2°  Valeur  comparée  et  indications  de  ces  diverses  méthodes.  — 
•.^  i".  Av.sNTAGKs  DE  LA  RÉDUCTION  IMMÉDIATE.  —  Réduirc  immédiatement, 
•c'est  assurément  l'idéal.  Houghton  a  pu  cependant  opérer  la  réduction  au 
dixième  jour.  C'est  une  raison  pour  ne  point  désespérer  avant  l'heure  : 
trop  souvent  il  arrive  que  le  chirurgien  ne  soit  a[)pelé  qu'après  la  tumé- 
faction forte  de  l'épaule,  très  défavorable  au  diagnostic.  Oger  a  enregistré 
23  succès,  mais  il  reste  32  échecs  :  si  la  méthode  est  parfois  d'une  sim- 
plicité remarquable,  elle  n'est  donc  pas  infaillible.  Sur  i02  cas  réunis  par 
Poirier  et  Mauclaire  (2),  29  fois  la  réduction  immédiate  a  été  suivie  de 
succès  par  les  procédés  de  refoulement  employés  seuls  ou  aidés  de  la 
traction.  Après  la  réduction,  le  déplacement  peut  se  reproduire  :  Cock, 
Weber,  Ritter  l'ont  observé  :  d'où  l'utilité  d'un  coussin  axillaire  main- 
tenant la  tète.  L'appareil  de  choix  sera  le  plàlré  d'Hennequin.  On  pourra 
raccourcir  les  délais  de  l'immobilisation,  et  s'occuper  de  meilleure  heure 
des  mouvements  de  l'articulation  adjacente. 

§2.  Insuccès  de  la  métuode  ancienne.  —  La  méthode  ancienne  n'a  que  de 
très  médiocres  chances  de  réussite.  Sur  les  10  cas  relatés  dans  le  travail 
d'Oger,  il  n'y  a  que  3  succès  ;  encore  convient-il  de  faire  des  réserves  sur 
le  cas  de  Baroni,  car  il  est  peu  admissible  que  la  consolidation  fût  faite 
au  seizième  jour  chez  un  sujet  de  trente  ans.  —  C'est  entre  ces  deux 
écueils  que  le  chirurgien  se  trouve  placé  :  trouver  des  adhérences  insur- 

(1)  Behger,  Des  luxations  de  l'épaule  compliquées  de  fracture  de  l'extiéuiité  supérieure 
de  rhuniérus.  France  médicale,  n"»  132,  133,  134,  188i. 

(2)  PoiHiER  ET  Maucladae,  Hcvue  de  c/ùruryie,  octobre  1802. 
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montables  s'il  retarde  trop  les  tentatives  de  réduction  ;  rompre  le  cal  s'il 
intervient  trop  tôt  :  Trélat  l'a  bien  brisé  au  vingtième  jour  ;  le  malade  de 
Langenbeck  a  guéri  sans  difformité,  et  a  pu  reprendre  son  métier  ;  celui 
de  Warren,  dont  la  réduction  a  été  opérée  après  sept  semaines,  quitte 
l'hôpital  au  bout  de  trois  jours,  «  ayant  recouvré  l'usage  de  son  bras  ». 
En  vérité,  on  ne  peut  s'empêcher  de  dire  avec  Malgaigne  que  c'est  là  «  un 
résultat  un  peu  trop  merveilleux  ».  Si  nous  avions  à  traiter  un  cas  où  la 
consolidation  fût  achevée  et  la  luxation  non  réduite,  nous  préférerions  à 
des  tractions,  dangereuses  en  raison  des  adhérences  contractées  par  le  col 
et  la  tête,  la  réduction  par  l'arthrotomie.  MacCormac(l)  a  réussi  cette  ré- 
duction ;  malheureusement,  des  accidents  de  suppuration  l'ont  forcé  à  une 
résection  ultérieure  de  la  tête. 

§  3.  Indications  de  la  méthode  ancienne  des  mouvements.  —  La  méthode 
des  mouvements,  la  «  méthode  de  Riberi  »,  est  un  pis  aller  qui  ne  saurait 
trouver  d'indications  que  dans  le  cas  où  le  refoulement  a  échoué  et  où 
le  malade  âgé  refuse  toute  intervention  sanglante.  Aux  deux  observations 
de  Riberi  s'ajoutent  les  deux  faits  de  Peyrani  (2),  celui  de  Luigi  Gallo  (3), 
celui  de  Volkmann.  Au  septième  mois,  la  première  malade  de  Peyrani 
pouvait  faire  une  rotation  bornée,  porter  la  main  au  menton  ;  quatre 
ans  après,  les  mouvements  du  bras  sont  très  faciles,  à  moins  que  la  malade 
ne  cherche  à  soulever  un  poids  très  considérable.  Au  sixième  mois, 
la  blessée  de  sa  seconde  observation  élève  la  main  jusque  sur  la  tête  et 
dans  tous  les  sens;  après  deux  ans,  les  mouvements  sont  très  libres  et 
très  étendus  pourvu  qu'ils  ne  s'exercent  pas  avec  des  corps  lourds.  Même 
résultat  favorable  chez  le  malade  de  Luigi  Gallo. 

Or,  il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ces  observations  des  faits 
analogues  :  1°  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  produites 
accidentellement  pendant  des  manœuvres  de  réduction  pour  des  luxa- 
tions anciennes;  2°  fractures  du  col  humerai  intentionnellement  pro- 
duites par  le  chirurgien  pour  des  luxations  anciennes  irréductibles. 
Valentin  (4),  en  sa  thèse,  a  relaté  des  faits  de  la  première  catégorie,  et 
noté  en  pareil  cas  le  rétablissement  fonctionnel  satisfaisant  du  mem- 
bre. «  Tout  chirurgien,  dit  Mollière  (5),  qui  a  eu  pendant  un  certain 
nombre  d'années  la  direction  d'un  grand  service  hospitalier  a  vu  fré- 
quemment  (?)  entrer  dans  son  service  des  individus  plus  ou  moins  âgés 
se  présentant  avec  une  impotence  absolue  du  membre  supérieur,  une 
forte  ecchymose  deltoïdienne  et  axillaire,  le  moignon  aplati,  l'axe  hume- 
rai dirigé  vers  la  nuque.  »  Chez  ces  malades,  affirme-t-il,  l humérus  luxé 
que  l'on  a  à  réduire  est  décapité.  «  J'ai  pour  pratique  en  pareil  cas  de 
me  comporter  comme  s'il  s'agissait  d'une  luxation  :  je  réduis  dans  la  cavité 
glénoïde  l'humérus  décapité,  la  tête  étant  abandonnée  dans  sa  situation 

(1)  Mac  Cohmac,  Congrès  français  de  chirurgie.  Séance  du  3  avril  1893. 

(2)  Pf,yi;ani,  Journal  de  chirurf/ie,  184G,  t.  IV,  p.  180. 

(3)  LviGi  Gallo,  Gazette  médicale,  1843,  p.  497. 

(4)  ValentiiN,  T/ièse  de  Paris,  1881. 

(5)  MoLLiÈP.E,  Confjrès  framjais  de  chirurgie,  188G,  p.  302. 
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anoi'uiulc.  ,)';ii  retrouvi!  plus  tard  des  malades  que  j'avais  traités  de  la 
sorte  :  clu'/  tous,  j'ai  pu  oliserver  des  mouvements  plus  étendus  et  une 
solidiir-  articulaire  plus  proche  de  la  normale  ([ue  che/.  les  i)alients  aux- 
quels j'ai  prati(|U('^  pour  d'autres  causes  larésection  de  la  ttUeliuniérale.  » 

h"(Mi  cillr  |»i(ip()sili()u  faite  par  Desprès,  et  conlirm6e  par  MoUière,  de 
liacturcr  le  col  liuniéral  dans  les  vieilles  luxations  irréductibles.  Voilà 
un  très  favorable  argument  pour  la  n)élliode  de  ilib(;ri,  jjuisque  cette 
pseudarthrose  est  une  ressource  chirurgicale  parfois  indiquée  et  voulue. 
Mais  dans  la  méthode  de  Desprès-MoUière  est-ce  bien  par  pseudarthrose 
interfragmentaire,  et  non  point  par  néarlhrose  huméro-scaj[)ulaire,  que 
se  fait  la  restitution  fonctionnelle?  On  en  peut  douter,  du  moins  pour 
le  cas  de  Desprès,  quand  on  voit  noté  qu'en  dépit  des  mouvements,  la 
consolidation  osseuse  s'établit  entre  les  tronçons  :  ce  n'est  donc  point 
par  la  mobilité  fragmentaire,  mais  par  la  nouvelle  articulation  de  la 
tête  et  par  les  mouvements  de  suppléance  scapulo-lhoracique,  que  le 
membre  récupère  ses  fonctions.  Que  dans  un  cas  où  les  fragments  sont 
éloignés,  capables  d'une  pseudarthrose,  où  la  réduction  du  petit  frag- 
ment humerai  supérieur  est  impossible,  on  réduise,  à  l'instar  de  Mollière, 
l'os  décapité  dans  la  cavité  glénoïde,  et  que  par  une  mobilisation  métho- 
dique on  perfectionne  ce  résultat,  c'est  un  pis-aller  acceptable  :  la  mé- 
lliode  de  Iliberi  n'est  pas  autre  chose. 

ij  -4.  Indications  de  la  hésection  de  la  tctk  iiuméhale.  —  Dès  l'an- 
née 1808,  Delpech  s'était,  au  contraire,  formellement  prononcé  pour 
l'extraction  de  la  tète  en  pareil  cas  ;  d'abord,  parce  qu'il  considérait 
«  toute  réduction  comme  impossible  »,  —  la  suite  des  faits  a  démenti 
cette  assertion  ;  —  ensuite  parce  qu'il  redoutait  une  mort  à  peu  près 
inévitable  pour  le  petit  fragment  humerai,  privé  de  moyens  de  sub- 
sistance. Or,  l'expérience  clinique  est  venue  démontrer  l'inanité  de  cette 
crainte  :  quand  la  tête  a  pu  être  réduite,  elle  s'est  soudée  ;  dans  d'autres 
cas,  elle  est  restée  sous  la  coracoïde  ou  dans  l'aisselle,  véritable  corps 
étranger  bien  toléré,  et  échappant  à  la  nécrose.  Avec  l'asepsie,  la  propo- 
sition de  Delpech  nous  paraît  digne  d'être  reprise.  L'indication  est  for- 
melle quand  on  note  comme  Tripier  (l)  des  troubles  vasculaires  ou  ner- 
veux, l'absence  du  pouls  radial,  l'œdème,  la  paralysie.  Les  manœuvres 
de  réduction  peuvent,  dans  le  cas  de  déchirure  artérielle,  aggraver  la 
situation  ;  au  contraire,  l'intervention  opératoire  permet,  ou  bien  de 
réduire  la  tête  parla  propulsion  directe,  ou  bien  de  l'extirper  si  on  ne  peut  la 
réduire;  grâce  à  elle,  on  peut  parer  aux  troubles  vasculaires,  décom- 
primer l'artère,  la  lier  si  elle  est  lésée.  S'il  n'existe  pas  de  troubles  du 
côté  des  vaisseaux,  il  faut  toujours  tenter  de  réduire;  en  cas  d'échec,  et 
surtout  dans  l'hypothèse  de  fragments  engrenés,  c'est-à-dire  incapables 
d'une  pseudarthrose  fonctionnellement  utilisable,  on  est  encore,  suivant 
Tripier,  autorisé  à  intervenir.  Et  mieux  vaut  opérer  de  suite,  ainsi  que 
l'a  conseillé'  Mac  Cormac  :  on  se  ménage  ainsi  les  chances  d'une  réduc- 

(I)  L.  Tripier,  Congrès  français  de  chirurgie, 1^  session,  t88u,  p.  325. 
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tion  possible  ;  et  si  ce  replacement  est  impraticable,  l'extirpation  immé- 
diate de  la  tête  encore  libre  est  facile  et  bénigne,  comme  le  démontrent 
les  faits  récents,  de  CrofL  et  Clutton.  Mac  Cormac  l'estime  même  préfé- 
rable aux  tentatives  de  reposition  sanglante  :  elle  nécessite  de  moindres 
débridements,  dit-il,  et  peut  se  réaliser  en  respectant  les  muscles  capsu- 
laires  de  façon  à  améliorer  la  mobilité  ultérieure  du  membre. —  Enfin 
une  indication  d'extraction  secondaire  de  la  tête  peut  se  rencontrer  dans 
le  cas  où,  après  réduction  de  l'humérus  décapité,  la  tête  luxée,  abandonnée 
dans  l'aisselle,  entretiendrait  de  la  douleur. 

D.  —  Luxations  anciennes  et  irréductibles  de  l'épaule. 

1°  Limites  de  réductibilité.  —  Quelles  sont  les  limites  de  la  réducti- 
bilité  des  luxations  de  l'épaule  ?  Cela  dépend  de  la  variété.  Pour  les 
sous-coracoïdiennes,  Malgaigne  en  a  réduit  une  de  cinq  mois  et  quatre 
jours.  Roux  une  de  six  mois  ;  Flajani  a  réussi  après  sept  mois;  Smith, 
après  septmois  et  demi.  Comme  exemples  de  vieilles  intra-coracoïdiennes 
réduites,  on  cite  quelques  succès  de  Malgaigne  après  deux,  trois  et  même 
quatre  mois  et  demi  ;  Lisfranc  crut  avoir  obtenu  la  réduction  d'une 
luxation  datant  de  quatre  mois,  mais  l'autopsie  montra  que  la  tête  restait 
séparée  de  sa  cavité  par  les  débris  capsulaires  revenus  sur  eux-mêmes.  Ces 
faits,  loin  d'être  d'une  valeur  absolue,  peuvent  être  même  d'un  pernicieux 
enseignement,  car  c'est  au  prix  de  ti"actions  immodérées  que  les  réductions 
ont  été  obtenues.  Or,  vingt-huit  observations  de  rupture  artérielle  ;  la 
veine  axillaire  quatre  fois  rompue  ;  l'arrachement  complet  de  l'avant-bras 
dans  le  fameux  cas  de  Guérin  ;  le  col  humerai  maintes  fois  fracturé  :  voilà 
les  accidents  qu'on  doit  porter  au  passif  des  réductions  de  force  dans  les 
luxations  anciennes  et  qui  invitent  à  des  tractions  prudemment  mesurées. 

§  1".  Procédés  de  douceur.  —  Dans  sa  première  publication,  Kocher 
n'avait  point  jugé  sa  méthode  applicable  aux  luxations  invétérées.  Ceppi 
nous  apprend  que  l'expérience  a  conduit  le  professeur  de  Berne  à  un  avis 
tout  difterent  :  «  Il  est  aujourd'hui  persuadé  que,  même  dans  les  cas  plus 
ou  moins  anciens,  son  procédé  rend  d'importants  services.  »  Et  de  fait,  le 
mémoire  de  Ceppi  relate  13  cas  de  luxations  sous-coracoïdiennes  non 
récentes,  où  le  Kocher  aréussi  douze  fois,  sans  chloroforme,  sans  déploie- 
ment de  force,  sans  aides.  Dans  un  seul  cas,  on  exerça  en  même  temps 
une  traction  en  dehors  :  dans  plusieurs  autres,  il  fut  nécessaire  de  porter 
le  coude  un  peu  en  arrière  du  tronc.  La  luxation  datait:  une  fois,  de  trois 
semaines;  deux  fois,  de  cinq  semaines;  trois  fois,  de  sept  semaines; 
quatre  fois,  de  trois  mois,  et  deux  fois,  de  quatre  mois.  Kocher  donne  de 
ses  succès  l'explication  suivante  :  la  tête  de  l'humérus  se  trouvant  solide- 
ment fixée  par  les  adhérences  sur  le  rebord  inférieur  de  la  glène,  on  a 
un  point  d'appui  excellent  pour  exécuter  le  temps  le  plus  important,  la 
rotation  en  dehors.  Ces  résultats  sont  remarquables  et  valent  qu'on  s'en 
inspire  :  deux  fois,  nous  avons  essayé  le  Kocher  dans  des  sous-cora- 
coïdiennes vieilles,  l'une  de  trois  semaines,  l'autre  d'un  mois.  Nous  avons 
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échoué;  et  ccjjcudant  nous  portions  la  manivelle  iuilibracliiale  fortement 
en  dehors,  avec  bruit  inquiétant  de  craquements  fibreux.  Il  ne  semble 
point  d'ailleurs  que  Koclier  procède  toujours  avec  douceur  en  pareil 
■cas  :  n'a-t-il  point  lui-iuènie  casst'  le  bras  à  sa  partie  moyenne  che/  une 
vieille  femme  dont  la  luxation  datait  de  iniit  semaines  ? 

^  2.   RUI'TURE  RATIONNELLE  DES  RÉSISTANCES.   —  C'cst  qUC,  daUS  UnC  luxa- 

tion  ancienne,  les  métliudes  do  pure  douceur  rencontrent  des  obstacles 
et  des  modifications  anatomiques  : 
il  y  a  des  adhérences  fibreuses  acci- 
dentelles qui  enchaînent  la  tête,  et 
dont  il  fiuit  la  libi-rrr;  il  y  a  surtout 
dans  les  lèvres  de  ladécliirure  capsu- 
laire  ou  dans  la  capsule  tout  entière, 
des  changements  sur  lesquels  Néla- 
ton  (1)  a  eu  récemment  le  mérite 
d'attirer  l'attention  des  chirurgiens. 
Les  bords  de  la  porte  capsulaire, 
d'abord  élastiques  et  dépressibles 
sous  la  pesée  de  la  tête,  ne  tardent 
point  à  s'indurer,  à  s'épaissir:  d'où 
un  véritable  étranglement  de  la  tête 
dans  la  boutonnière  rétrécie.  Plus 
tard  ce  travail  de  resserrement 
cicatriciel,  d'abord  limité  aux  lèvres 
de  l'ouverture  capsulaire,  gagne  la 
totalité  de  la  capsule,  qui  se  recro- 
queville, se  fronce  et  se  ferme  à  la 
façon  d'une  bourse  à  coulisse,  dont 

la  cavité  s'efface  par  retrait  COncen-     Fig.  1.597— Monfrantla   cavité  accidenlMle  occupée 

trique  et  devient  inapte  à  réadmettre      ''f  '^  ^^^^  <i'Tiacôe  lorificc  qui  conduit  dans  la 

'■  '■  glène   et  par  lequel  la  lûte  est  sortie  (Dessin  do 

la  tête.  Nélaton  a  fourni  les  preuves      Farabcuf). 
anatomo-pathologiques,  expérimen- 
tales et  cliniques,  de  ce  rétrécissement  de  la  plaie  capsulaire  et  de  cette 
rétraction  totale  de  la  capsule. 

De  cette  conception  originale  des  causes  d'irréductibilité  des  luxa- 
tions anciennes  scapulo-humérales,  se  déduisent  des  propositions  thé- 
rapeutiques rationnelles.  Si  l'irréductibilité  est  due  au  resserrement 
de  la  boutonnière  capsulaire,  il  s'agit  d'élargir  la  porte  pour  le  retour, 
l-^t  le  précepte  est  vieux  :  Desault,  invoquant  le  premier  l'alrésie  de  la 
boutonnière  comme  obstacle,  conseillait  d'imprimer  à  l'humérus  des 
mouvements  forcés  de  rotation  et  de  circumduction,  de  manière  à  agran- 
dir la  déchirure  ligamenteuse.  Castex  (2)  a  insisté  aussi  sur  les  bons 


(1)  Cil.  Nélaton,  Des  causes  de  riiréductibilitû  des  luxations  anciennes  de  l'épaule. 
Arcliives  gén.  de  médecine,  1888,  t.  XXI,  p.  KJ-J. 

(2)  Castkx.  De  la  ruptufe  des  adhérences  dans  les  luxations  anciennes  de  l'épaule. 
Revue  de  cliirurf/ie,  1888,  p.  83î}. 
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effets  de  ces  mouvements  de  rotation  interne  et  externe,  associés  ensuite 
à  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  puis  d'abduction  et  d'adduc- 
tion, enfin  de  circumduction.  Mais  cette  mobilisation  forcée  de  la  tête 
est  destinée,  suivant  lui,  à  rompre  les  adhérences  qui  la  brident,  à  la 
libérer  avant  la  manœuvre  de  coaptation.  Nélaton  a  substitué  à  ces  for- 
mules «  empiriques  et  un  peu  aveugles  »  une  manœuvre  mieux  réglée. 

Il  constate  d'abord  qu'une  traction  énergique  dans  l'abduction  n'a 
d'autre  efTet  que  de  tendre  et  rapprocher  davantage  les  bords  de  la. 
plaie  capsulaire  ;  d'où  augmentation  de  l'étranglement.  Mais  si,  main- 
tenant cette  traction,  on  fait  virer  la  tête  en  dehors  et  en  dedans,  on  la 
fait  tourner  successivement  contre  chacune  des  lèvres  étranglantes  ainsi 
tendues,  et  on  arrive  à  les  rompre  grâce  à  cette  action  combinée  :  de  là^ 
élargissement  de  la  plaie  capsulaire  et  rentrée  possible.  La  traction 
faite  à  la  moufle  pourra  ne  point  dépasser  -40  ou  60  livres  :  les  mouve- 
ments de  rotation  brusque  seront  répétés  une  douzaine  de  fois.  C'est  par 
ce  procédé  que  Farabeuf  est  arrivé,  dans  le  service  de  Nicaise,  à  réduire 
une  luxation  de  l'épaule  vieille  de  plusieurs  mois. 

2° Interventions  opératoires.  —  Mais,  si  cette  manœuvre,  qui  est  «  moins 
qu'un  procédé  de  force  et  plus  qu'un  procédé  de  douceur  »,  échoue,  que 
faire  ?  Rien,  si  la  néarthrose  assouplie  est  capable  d'un  service  fonc- 
tionnel suffisant.  C'est  chose  frappante  de  voir  combien,  chez  les  jeunes 
surtout,  la  nouvelle  articulation  peut  graduellement  récupérer  la  plupart 
des  mouvements.  Tous  les  chirurgiens  pourraient  citer  des  sujets  qui,, 
atteints  dans  leur  jeunesse  d'une  luxation  non  réduite  de  l'épaule, 
arrivent,  grâce  à  une  mobilisation  progressive  de  la  néarthrose  ou  à  des 
mouvements  de  suppléance  dans  l'articulation  scapulo-lhoracique,  à  se 
servir  très  utilement  de  leur  bras.  Et,  comme  l'intervention  ne  saurait 
leur  garantir  un  résultat  semblable,  mieux  vaudra  s'abstenir. 

§  1^''.  Sections  sous-cutanées  des  adhérences.  —  Quand,  au  contraire,, 
l'impotence  fonctionnelle  est  manifeste,  il  faut  opérer.  Polaillon  (1)  et 
Mollière  (2)  se  sont  proposé,  par  des  sections  sous-cutanées,  de  libérer 
la  tête  des  adhérences  fibreuses  qui  font  obstacle.  Un  ténotome  pointu 
ponctionne  la  partie  moyenne  du  deltoïde  :  le  ténotome  mousse  est 
enfoncé  jusque  dans  la  cavité  glénoïde,  dans  laquelle  on  le  fait  che- 
miner en  tous  sens.  «  Le  chirurgien  éprouve  alors  la  sensation  qu'il 
aurait  en  coupant  avec  un  couteau  mal  aiguisé  les  mailles  d'un  filet 
de  pêcheur.  »  Puis  le  ténotome  est  dirigé  sur  la  face  antérieure  de  la 
tête  humérale  :  l'axillaire  a  préalablement  été  repérée  ;  le  tranchant  du 
ténotome  est  fortement  et  à  plusieurs  reprises  appuyé  sur  la  tête,  comme 
pour  la  sectionner,  tandis  que  la  main  gauche  tord  l'humérus  sur  son 
axe.  «  Par  ce  procédé,  déclare  Mollière,  on  obtient  ordinairement  la 
réduction  quand  il  n  y  a  pas  impossibilité  anatomique.  »  Et  il  en  rapporte 
sept  observations  concluantes. 

î^  2.  Arturotomie  et  réduction  sanglante.  —  Actuellement,  il  est  plus- 

(1)  PoLAiLt-ON,  Bull,  de  la  Soc.  de  c/iir.,  1882,  p.  134. 

(2)  MoLLiKRE,  Congrès  français  de  c/iirurgie,  1880,  p.  299. 
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conforme  à  nos  habitudes  d'interventions  clairvoyantes,  et,  grâce  <i  la 
précision  de  l'asepsie,  il  est  devenu  légitime  de  préférer  l'arlhrotomie  et 
la  réduction  à  ciel  ouvert  (1).  Nélaton  a  raison  de  juger  que  cette  téno- 
tomie  aveugle  de  la  capsule,  de  sa  partie  posti'aieure  surtout,  peut  être 
incomplète  et  laisser  des  lèvres  résistantes  formant  boutonnière  autour 
de  la  tète;  il  obscive  que  la  luxation  peut  s'accompagner  de  fracture  des 
tubérosités,  et  que  des  parcelles  osseuses  peuvent  arrêter  l'action  du  téno- 
tome  ou  empêcher  la  réduction  ;  il  objecte  enfin  la  nécessité  de  deux 
interventions  successives  sur  une  articulation  déjà  foi'tement  mani- 
I)ul(''e.  L'arthrotomie  a  pour  résultat  de  diviser  la  totaliti';  de  la  capsule 
«  de  façon  à  ce  que  ces  deux  moitiés,  séparées  par  une  section  transver- 
sale, puissent  s'écarter  pour  permettre  à  la  tête  de  rentrer  dans  la  glènc  ». 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  le  chemin  le  plus  sûr  et  le  plus  large  »  est, 
nous  dit  Nélaton,  une  incision  qui,  commençant  entre  la  coracoïde  et 
l'angle  acromial  antérieur,  longe  le  bord  externe  de  l'acromion  et  se 
termine  à  8  centimètres  :  le  deltoïde  est  coupé  en  travers  ;  la  partie  pos- 
térieure de  la  capsule  et  les  tendons  qui  la  doublent  sont  incisés,  ce  qui 
découvre  la  glène  et  la  portion  trochantérienne  de  la  tête  ;  celle-ci,  saisie 
au  davier  ou  simplement  rétropulsée,  est  ramenée  dans  sa  cavité. 

Laissons  sur  ce  point  de  technique  la  parole  à  Farabeuf  :  «  Si  la  seule 
cause  d'irréductibilité  était  le  demi-manchon  persistant  postéro-supérieur 
sur  lequel  Charles  Nélaton  a  appelé  l'attention,  une  incision  postérieure 
pourrait  être  proposée  comme  procédé  de  choix.  11  faut  partir  avec  l'idée 
qu'on  aura  à  travailler  tout  autour  du  col  humerai,  et  dans  l'intérieur 
de  Tex-cavité  et  que  peut-être  on  sera  acculé  à  la  résection.  L'incision 
serait  donc  antérieure:  elle  partirait  au-dessus  de  la  coracoïde  et,  lon- 
geant l'interstice  pcctoro-deltoïdien,  fendrait  longuement  le  deltoïde. 
Avant  de  fendre  la  nouvelle  capsule,  il  faudrait  écarter  largement  les 
lèvres  musculo-cutanées.  L'opérateur  chercherait  à  reconnaître  le  petit 
pectoral  et  le  faisceau  coraco-brachial  :  mieux  vaut  inciser  en  dehors  de 
celui-ci.  Nul  doute  qu'on  ne  soit  o])ligé  d'inciser  en  dedans,  lorsque  la 
tête  est  sous  la  clavicule  et  qu'alors  la  section  du  petit  pectoral  ne  s'im- 
pose. Une  telle  incision  interne  ne  permettrait  probablement  pas  d'appro- 
prier la  cavité  glénoïde  et  demanderait  le  secours  d'une  seconde  qui 
serait  externe. 

»  Je  suppose  que  la  luxation  n'est  pas  aussi  prononcée;  je  conseille 
donc  de  relâcher  le  faisceau  coraco-bicipital  par  la  flexion  de  l'avant- 
bras,  d'en  disséquer  le  bord  externe,  afin  de  l'accrocher  et  le  tirer  en 
dedans;  en  imposant  alors  à  l'humérus  de  la  traction  et  de  la  rotation 
externe,  la  coulisse  bicipitale  deviendrait  accessible.  On  fendrait  la  néo- 
capsule sur   la   coulisse,  pour  en  déloger  le  tendon  bicipital  ;  on  pous- 

1 1  Delbet,  Luxations  anciennes  et  irréductibles  de  l'épaule.  Archives  générales  de  mé- 
decine, janvier  et  février  180:}.  —  Severeano,  Nouveau  procédé  opératoire  pour  réduire 
les  luxations  anciennes  de  l'humérus.  Congrès  français  de  chirurgie,  3  avril  1893.  — 
Marculescu,  Interventiunile  chirurfïicale  in  luxatiunile  scapulo-liuiuerale.  Bucuresci, 
18!)4.  —  I<'An.\BECF,  Précis  de  manuel  opératoire,  4'-"  édition,  IS'J.î,  p.  788,  "92. 
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serait  cette  fente  vers  la  clavicule  et  on  en  détacherait  les  lèvres  de  la 
grosse  etde la  petite  tubérosité.  Alors,  il  deviendrait  possible  d'introduire 
le  doigt  en  dedans  de  la  tête,  dans  la  nouvelle  cavité  ;  la  rugine  courbe 
précéderait  au  besoin  le  doigt,  marchant  au  contact  de  la  tête,  en  dessus, 
en  dessous,  en  dedans,  pensant  aux  vaisseaux   et  nerfs  refoulés. 

»  Grâce  aux  mouvements  opportunément  imprimés  à  l'humérus,  la 
rugine  et  le  bistouri  finiraient  par  détruire  tout  ce  que  le  doigt  révélerait 
attachant  l'humérus  aux  os  thoraciques  ;  le  transport  de  la  tête  en  dehors 
pourrait  s'ébaucher,  sinon  s'accomplir;  en  tout  cas,  la  rotation  externe 
et  la  demi-surgie  de  la  tête  seraient  possibles  et  permettraient  d'explorer 
l'ex-déchirure,  la  porte  de  sortie,  et,  par  elle,  d'entrer  dans  la  glène,  de 
la  désobstruer.  Comme  l'ex-déchirure  doit  devenir  porte  de  rentrée,  il 
est  indispensable  de  l'agrandir.  La  tête  pourrait  alors  être  replacée  ;  mais, 
si  la  partie  postérieure  de  la  capsule  s'était  raccourcie,  l'humérus  demeu- 
rerait fixe  en  rotation  externe.  On  inciserait  cette  partie  de  capsule,  en 
l)oussantle  front  tranchant  de  la  rugine  près  du  bord  glénoïdien  postérieur, 
certain  de  ménager  ainsi  les  tendons  des  muscles.  Si  l'on  se  trouve  en 
présence  de  déformations  trop  considérables,  il  vaut  mieux  réséquer.  » 

§  3.  OsTÉocLASiE  DU  COL  HUMÉRAL.  — Dcsprès  (1)  et  Mollièrc  ont  autrefois 
proposé  l'ostéoclasie  manuelle  ou  instrumentale  du  col  humerai  dans  les 
vieilles  luxations  irréductibles  de  l'épaule.  On  peut  se  demander  ce  que 
comptait  obtenir  Desprès,  dont  les  malades  paraissent  avoir  fait,  malgré 
tout,  un  cal  osseux  :  si  les  mouvements  se  sont  améliorés  chez  eux,  c'est 
par  assouplissement  de  la  néarthrose  de  suppléance  scapulo-thoracique, 
et  non  par  pseudarthrose  interfragmentaire,  comme  c'était  le  but  logique. 
Quant  à  Mollière,  il  a  une  fois,  dans  une  vieille  luxation,  brisé  inten- 
tionnellement l'humérus,  mais  il  a  réduit  le  fragment  inférieur  dans  la 
glène  :  «  la  tête  restée  dans  sa  position  vicieuse  fut  un  obstacle  à  la 
reproduction  du  déplacement  ;  le  résultat  fonctionnel  fut  excellent  ». 
C'est  une  méthode  à  abandonner. 

§  A.  Résection  de  la  tète  humérale.  —  La  résection  est  le  moyen 
opératoire  extrême  dans  les  luxations  irréductibles  de  l'épaule.  L'assou- 
plissement progressif  de  la  néarthrose,  surtout  chez  les  jeunes,  et  le 
succès  habituel  des  méthodes  de  réduction,  en  font  une  mesure  excep- 
tionnelle :  Post  la  pratiqua  le  premier  en  1861  ;  Warren  (2)  l'imita 
en  1869  ;  en  Angleterre,  Annandale  (3)  ;  en  Allemagne,  Langenbeck  (4) 
et  Volkmann  (3)  ;  en  France,  Ollier  (6)  et  Thomas  (7)  ont  fait  des  résections 
scapulo-humérales  pour  luxations  irréductibles.  Dans  les  cas  de  Volkmann 
et  Langenbeck   la  résection  ne  fut  indiquée   que  par  l'irréductibilité; 

(I;  Dksphks,  Ihdl.  de  lalSoc.  de  chiriirffie,  p.  743,  1879. 
(2)   Wartien,  Amer.  Journ.  Med.  Se,  April  1876,  p.  452. 
(:J)  Anxandai.e,  AJed.  Times  and  Gaz.,  May  '29,  1875,  p.  570. 
(4)  La.ngemieck,  la  Kronlein  Arch.  fur  kUnische  Chirurgie,  1877. 

(5;  VoLKMANX,  In  Pop/ce,  Zur  Casuislik  und  Thérapie  des  inveterirten  Sc/tuUer  Luxa- 
lionen.  Inauf/.  Dis-iert.  Halle,  1882. 

(6)  Ollier,  Conr/rès  français  de  chirurgie,  188C,  p.  347 

(7)  Thomas,  Revue  de  chirurgie,  septembre  1885. 
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Warren  et  Annand.ile  réséqiu'rent  pour  moltrc  fin  à  de  vives  douleurs 
dues  à  la  comi)rcssion  des  nerfs  axiliaircs  ;  les  opérations  de  Thomas  et 
d'Ollier  furent  nécessitées  pai-  la  f,'ène  fonctionnelle  du  membre  :  le 
malade  d'Ollier,  bourrelier  de  son  élal,  ne  pouvait  porter  les  bras  en 
arrière  ;  Ollier  promit  de  lui  rendre  ces  mouvements,  indispensables  à 
sa  profession,  et  les  lui  rendit,  ainsi  (ju'en  témoignent  les  photographies 
de  l'opéré. 

C'est  surtout  quand  la  lête,  irréductible  et  lixe,  comprime  les  nerfs 
axillaires  et  détermine  de  violentes  douleurs,  que  sa  résection  est  in- 
diquée. Cette  résection  peut,  au  reste,  devenir  nécessaire  au  cours  d'une 
tentative  de  réduction  sanglante.  On  a  fait  une  arthrotomie,  soit  suivant 
l'incision  de  Nélaton,  soit  plutôt  en  suivant  l'incision  antéro-interne  de 
la  résection  typique,  et  l'on  trouve  devant  soi  «  un  collier  complet  de 
tissus  déchirés  et  adhérents  entre  eux  »  qui  empêche  la  réduction. 
Impossible,  à  moins  d'incisions  très  étendues  sur  cette  masse  fibreuse 
adventice,  de  mettre  la  tête  en  place;  impossible  aussi  de  l'y  maintenir 
caries  muscles  adducteurs  rétractés  l'attirent  en  dedans.  Il  n'y  a  évidem- 
ment qu'à  réséquer;  et  encore  pourra-t-on  éprouver  des  difficultés  à 
maintenir  l'humérus  en  dehors  de  la  coracoïde  :  Ollier  n'y  put  réussir 
qu'en  plaçant  le  coude  au-devant  de  la  poitrine  et  en  le  remontant 
fortement.  Langenbeck,  Volkmann  et  Thomas,  qui  ont  voulu  suivre  la 
voie  axillaire,  ont  fait  des  opérations  très  laborieuses  et  sanglantes  : 
c'est  une  voie  à  ne  point  suivre,  bien  que  la  situation  plus  superficielle 
de  la  lête  y  invite.  Ces  résections  doivent  être,  comme  le  recommande 
Ollier,  faites  économiquement  ;  quelquefois  la  section  d'une  saillie 
ostéophytique  ou  l'excision  d'une  tubérosité  fracturée  et  vicieusement 
soudée  pouront  suffire.  Le  résultat  orthopédique  et  fonctionnel  dépend 
beaucoup  du  traitement  post-opératoire. 

E.  —  Luxations  récidivantes. 

Les  appareils  prolhétiques  ou  contentifs  ne  sont  que  des  palliatifs  ;  les 
injections  caustiques  périarticulaires  sont  inefficaces;  la  résection  de  la 
tète  humérale  qu'ont  faite  Kramer,  Volkmann,  Kuster,  Lôbker,  Jœssel,  est 
un  procédé  excessif;  la  fixation  de  cette  tête  par  l'arthrodèse  comporte 
une  ankylose,  dépréciation  fonctionnelle  atténuée  partiellement  par  la 
mobilité  scapulo-lhoracique. 

Il  est  conforme  à  nos  habitudes  de  chirurgie  clairvoyante  d'entreprendre 
à  ciel  ouvert  l'arthrotomie  et  la  réparation  des  lésions,  originaires, 
causes  des  récidives.  Or,  c'est  dans  la  capsule,  agent  de  fixité  et  de  con- 
tention qu'il  faut  les  chercher  :  la  fracture  du  rebord  glénoïdien,  l'encoche 
sur  la  tête  humérale  ne  sont  que  lésions  exceptionnelles  ou  tardives. 

C'est  à  ce  titre  que  le  procédé  récemment  suivi  par  Ricard  (I)se  recom- 
mande par  son  action  rationnelle.  Par  une  incision  verticale  de  douze  cen- 

(1)  RiCAr.D,  Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l'épaule.  Rapport  de  Verneuil. 
Académie  de  médecine,  3  avril  1894. 
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timètresdans  l'interstice  pectoro-deltoïdien,  que  complétait  en  arrière  une 
incision  horizontale  suivant  l'insertion  du  deltoïde,  Ricard  détache  ce 
muscle  en  un  véritable  lambeau  triangulaire  récliné  en  arrière  et  en  dehors. 
Le  coraco-brachial  est  relevé  et  porté  en  dedans.  On  découvre  le  sous- 
scapulaire  dont  on  dissèque  le  bord  supérieur  ainsi  que  le  tendon  près  de 
son  insertion  humérale  de  façon  à  mettre  largement  à  nu  la  capsule  arti- 
culaire. On  cherche  alors,  mais  en  vain,  la  solution  de  continuité,  la 
boutonnière,  et  l'on  trouve  seulement  la  capsule  lâche,  mince,  dilatée, 
flottante,  saccif orme,  n'étant  plus  constituée  que  par  quelques  faisceaux 
fibreux  épars,  étalés  sur  la  face  externe  de  la  synoviale,  sous  laquelle  le 
doigt  rencontre  la  tête  humérale  en  son  lieu  et  place.  C'est  en  rapprochant 
le  bras  du  tronc  et  en  le  portant  en  rotation  forcée  en  dedans  qu'on  porte  au 
maximum  le  relâchement  de  la  capsule  et  qu'on  distingue  le  mieux  la 
partie  amincie  qui  admet  sans  peine  l'extrémité  des  quatre  doigts  réunis. 
Le  rétrécissement  du  sac  synovial  et  la  suppression  de  cette  loge  où  la 
tête  retombe  à  chaque  nouveau  déplacement  peuvent  être  réalisés  soit  en 
réséquant  ce  sac  et  en  suturant  les  lèvres  de  son  ouverture,  soit  en  fronçant 
et  réduisant  sa  cavité  :  Ricard  a  pris  ce  dernier  parti  :  le  bras  étant  porté 
en  adduction  et  en  rotation  interne,  il  fit  passer  verticalement,  en  bas 
dans  l'épaisseur  du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  en  haut  dans  la 
partie  de  la  capsule  restée  épaisse  et  résistante  au  delà  de  la  région 
amincie,  trois  fils  de  grosse  soie  plate,  situés  à  2  centimètres  environ  de 
distance,  serrés  de  façon  à  changer  la  partie  amincie  de  la  capsule  en  un 
bourrelet  épais,  saillant,  solide,  indépressible,  à  travers  lequel  on  ne 
pouvait  même  plus  sentir  la  tête  humérale.  Puis  réinsertion  du  deltoïde  par 
un  surjet  au  catgut,  suture  sous-cutanée  au  crin  et  immobilisation,  le  bras 
étant  appliqué  sur  le  thorax,  la  main  sur  l'épaule  saine.  Cette  immobi- 
lité fut  longtemps  prolongée  :  trente-huit  jours  dans  un  cas,  trente  et  un 
dans  l'autre. 

XII 
LUXATIONS    DU    COUDE. 

A.  —  Luxations    récentes   du   coude. 

1°  Luxations  du  coude  en  arriére.  —  Dans  les  luxations  du  coude  en 
arrière^  voici  la  manoeuvre,  imitée  de  Pingaud,  qui  donne  les  plus  com- 
modes succès.  L'anesthésie  nous  a  toujours  paru  superflue.  Un  aide 
embrasse  le  haut  du  bras  à  pleines  mains,  et  fait  la  contre-extension;  un 
autre  pratique  l'extension  sur  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras.  Le 
chirurgien  prend  le  bras  d'une  main,  tandis  que,  de  l'autre,  pesant  sur 
l'avant-bras  plus  ou  moins  loin  du  coude,  il  en  force  l'extension,  associant 
cet  efl'ort  à  ceux  des  aides  qui  commencent  à  tirer  :  pour  plus  de  solidité 
en  cette  action,  le  chirurgien,  appuyant  le  pied  sur  une  chaise,  peut  fixer 
le  bras  du  malade  sur  son  genou.  —  Grâce  à  cette  extension  forcée,  voilà 
le  bec  coronoïdien  descendu  et  amené  en  regard  du  bord  trochlôen  :  le 


LUXATIONS    DL'    COUDE. 


719 


chevauchement  est  ainsi  corrigé.  Il  n'y  a  [)lus  (lu'ii  luire  j^lisscr  la  coro- 
noïdo  sur  la  trochlée  et  la  conduire  à  sa  fossette  anli-ricure  :  pour  cela, 
faisant  brusquement  cessrr  la  tracliuu  des  aides  tout  en  maintenant  la 
sienne,  le  chirurgien  porli;  vivciaenl  1  "avant-bras dans  la  flexion.  Un  bruit 
caractcristiffue,  disent  les  classi(|ues,  annonce  (lue  la  luxation  est  réduite  : 
or,  nous  avons  luilc  deux  f(jis  une  réduction  silencieuse.  Mieux  que  ce 
bruit,  le  retour  des  fonctions  de  rarlicle,  le  rétablissement  du  galbe 
normal  du  coude,  la  restiUiLiun  des  rapports  régulieis  de  l'ob'-crùne,  de 
l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée  disent  le  succès  de  la  méthode. 

Une  seule  fois,  chez  un  dragon  très  vigoureusement  musclé",  nous  avons 
dû  pralicjuer  l'extension  à  la  nujutle:  cela  ne  change  rien  à  la  manœuvre. 


Fig.  160.  —  Manœuvres  de  rédiiclion  d'une  luxalion  du  coude  (D'après  Anger). 

il  n'y  a  qu'à  assurer  le  déclanchement  brusque  de  la  traction  au  moment 
décisif  de  la  flexion.  —  En  vérité,  l'on  peut  dire  que,  à  l'état  de  simplicité, 
la  luxation  récente  du  coude  en  arrière  est  un  des  déplacements  les  plus 
aisés  à  réduire  :  tout  déploiement  de  force  est  inutile  ou  aveugle.  Desault 
n'y  réussissait-il  pas  par  le  simple  refoulement  de  l'olécràne,  en  croisant 
ses  mains  en  avant  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  tandis  que 
ses  pouces,  appliqués  sur  le  bec  olécrânien,  le  poussaient  en  avant? 
Bichat  rapporte  que  ce  procédé  était  le  plus  communément  suivi  de  succès 
à  l'Hôtel-Dieu  dans  les  luxations  récentes. 

Quand  cette  propulsion  est  insuffisante,  Jaboulay  (1)  nous  dit  qu'on 
peut  augmenter  son  effet  en  imprimant  en  même  temps,  le  coude  malade 
regardant  en  l'air  et  les  mains  du  chirurgien  gardant  leur  attitude,  des 


[1)  jAiiOiLAv,  Lyon  médical,  31  août  1895. 
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mouvements  de  projection  brusque  de  l 'avant-bras  sur  le  bras  par  secousses 
successives.  «  C'est  de  la  même  façon  que  l'on  fait  claquer  un  fouet. 
Dans  ce  cas,  le  bras  est  le  manche  du  fouet  qui  est  lancé  et  retenu  des 
deux  mains,  et  l'avant-bras,  mobile  au-dessus,  est  le  fouet  qui  s'abaisse 
en  tirant  sur  son  attache.  Ce  mouvement  de  fouet  mobilise  l'articula- 
tion et,  après  cinq  ou  six  de  ces  mouvements,  l'article  est  relâché 
et  la  flexion  de  l'avant-bras  est  portée  à  angle  droit.  A  cette  étape  de 
l'exécution  qui  doit  aboutir  à  la  réduction  parfaite,  il  nous  est  arrivé 
pour  des  luxations  qui  avaient  résisté  à  la  propulsion  directe,  puis  au 
mouvement  de  fouet,  d'opérer  la  réintégration  par  la  manœuvre  sui- 
vante :  l'avant-bras  est  saisi  et  le  radius  tourné  du  côté  de  la  pronation 
en  même  temps  que  tiré  en  bas.  Pendant  que  le  radius  tourne 
autour  du  cubitus  en  entraînant  la  main  de  la  supination  en  pro- 
nation, il  descend  aussi,  décrivant  un  mouvement  hélicoïde  de  haut  en 
bas.  Si  donc  l'on  produit  la  pronation  en  tirant  sur  le  radius,  on  fera 
descendre  cet  os  plus  que  par  la  traction  simple,  et  alors  la  cupule 
radiale  aura  plus  de  chance  d'accrocher  le  condyle  humerai  et  de  se 
placer  sous  lui.  C'est,  en  effet,  ce  qui  nous  est  arrivé,  et  cela  ayant  été 
obtenu,  l'olécrâne  est  descendu  sans  difficulté;  on  suit  de  cette  façon, 
en  sens  inverse,  le  chemin  qu'ont  parcouru  les  surfaces  articulaires  pour 
faire  laluxation  :  le  radius  est  parti  le  premier  en  arrière,  le  cubitus  ayant 
suivi,  c'est  le  radius  qui  rentre  le  premier  et,  après  lui,  le  cubitus.  >) 

Quant  aux  procédés  de  bascule,  leur  vogue  ancienne  s'est  perdue.  Les 
anciens  aimaient  bien  «  réduire  cette  deloueure,  en  estendant  le  bracal  à 
l'entour  d'unposteau  rond»,  comme  disait Dalechamps,  ou  d'une  colonne 
de  lit,  comme  le  recommandait  Paré!  Guy  de  Chauliac  avait  appris  de 
deux  renoueurs  célèbres,  le  Romain  et  le  Bohémien,  à  se  servir  du  genou 
pour  la  même  manœuvre.  Cooper  rendit  classique  ce  dernier  procédé  : 
plaçant  le  genou  dans  le  pli  articulaire,  il  saisissait  le  poignet  du  blessé 
et  fléchissait  le  membre  ;  pressant  du  genou  sur  le  haut  de  l'avant-bras, 
il  dégageait  la  coronoïde  et  portait  le  coude  en  flexion  graduelle. —  Mais 
ce  n'est  plus  ici  le  système  par  bascule  pure  :  se  combinant  à  la  flexion, 
il  se  rapproche  de  la  formule  rationnelle  de  réduction.  A  l'occasion,  on 
pourra  l'utiliser  en  l'absence  d'aides,  après  insuccès  de  la  manœuvre  de 
Pingaud:  toutefois  l'indication  en  est  bien  exceptionnelle. 

2"  Luxations  du  coude  en  dehors.  —  Salleron  (1)  nous  parait  avoir 
schématisé  à  l'excès  la  luxation  du  coude  en  dehors,  et  inexactement 
superposé  des  procédés  de  réduction  théorique  à  ses  trois  degrés  ana- 
tomiqucs,  discutables,  d'ailleurs.  En  règle  générale,  et  à  en  juger  par 
les  observations  publiées,  la  réduction  de  déplacements  de  ce  genre  ne 
rencontre  point  de  difficulté  sérieuse,  surtout  si  l'on  s'aide  de  l'anesthésie 
pour  annihiler  les  muscles.  On  ramène  l'avant-bras  en  supination, 
et  on  exerce  sur  lui  une  extension  graduée  ;  en  même  temps,  le  chi- 
rurgien repousse  en  dedans,  à  l'aide  des  deux  pouces,  les  os  de  l'avant- 

'1)  Salleron,  Recueil  fies  mémoires  de  médecine  et  de  cliirurgie  militaires.  2«  série, 
vol.  XV,  p.  246  à  296,  1855. 


LUXATION    DU    COUDK    KN    AVANT.  "rli 

bras,  tandis  que  les  autres  doigts,  entre-croisés,  prcnnrnt  point  (l'ap|)ui 
sur  le  bord  interne  de  riniiniM-ns.  —  Le  mouvement  de  supination 
est  capital:  grâce  à  lui  1rs  os  de  l';i\;inl-bras  pivotent  en  arrière  autour 
de  la  coronoïde  ;  la  lète  du  radius,  proéminente  en  avant,  se  dégage  et 
devient  rétro-épicondylienne;  le  radius  et  le  cubitus  se  trouvent  ainsi 
reportés  l'un  et  l'autre  en  arrière  de  la  ligne  des  tubérosités:  la  luxation, 
d'externe  qu'elle  était,  est  devenue  postéro-externe.  —  L'extension  corrige 
le  chevauchement:  il  suriit  dès  lors,  on  le  comprend,  de  refouler  en 
dedans  le  squelette  antibrachial  pour  que  le  crochet  cubital  glisse  dans 
la  trochlée. —  La  crête  qui  limite  en  dehors  la  troclib-e  est  en  médiocre 
saillie  et  facile  à  franchir:  si,  ii  la  dinicullé  du  refoulement  interne,  on 
estimait  que  le  crochet  cubital  bute  contre  elle,  une  flexion  externe 
Mi0(l(''i'('('  pcrniottrail  de  la  sursauter. 

3"  Luxation  du  coude  en  arriére  et  en  dedans.  —  Voici  comment 
Velpeau  (1)  obtint  la  réduction  d'une  luxation  du  coude  en  arrière  et  en 
dedans:  «  Un  aide  fit  la  contre-extension  sur  le  bras.  Au  début,  les  trac- 
tions furent  pratiquées  suivant  la  direction  de  l'avant-bras,  alors  fléchi 
et  en  pronation  ;  —  mais,  peu  à  peu,  on  mit  le  membre  dans  l'extension 
et  dans  la  supination.  Puis  le  chirurgien,  saisissant  d'une  main  l'extré- 
mité supérieure  de  l'avant-bras  et,  de  l'autre,  l'extrémité  inférieure  du 
bras,  agit  fortement  et  dans  une  direction  opposée  sur  les  deux  segments 
du  membre  :  la  réduction  s'opéra  aussitôt.  »  —  Mais  cette  rentrée  de 
l'olécràne  dans  la  gorge  trochléenne  n'est  point  toujours  commode  :  Mal- 
gaigne  etPrewitt  (2)  ont  échoué;  Debruyn  (3),  pour  une  luxation  datant  de 
cinq  jours,  ne  put  réussir  qu'avec  de  grandes  difficultés;  nous  avons  eu, 
dans  notre  service  de  Montpellier,  un  échec  complet  dans  une  luxation  en 
dedans  datant  d'un  mois.  Que  Kon  considère,  sur  le  squelette,  le  talus 
osseux  abrupt  qui  sépare  en  dedans  la  trochlée  de  l'épitrochlée  :  c'est 
contre  lui  que  le  crochet  cubital  s'achoppe  d'une  façon  parfois  insurmon- 
table. 11  n'y  a  fjri'un  moyen  d'  «  enjamber  >>  l'obstacle:  c'est  de  ployer 
l'avant-bras  en  flexion  interne  :  cette  manœuvre  abaisse  le  crochet  au- 
dessous  de  la  crête  trochléenne  interne  ;  on  ramène  ensuite  l'avant-bras 
en  extension  directe,  et  une  pression  achève  le  refoulement  en  dehors. 
C'est  le  procédé  recommandé  par  Sprengel  (4),  qui  prétend  avoir  obtenu 
la  réduction  dans  sept  faits  de  luxation. 

4"  Luxation  du  coude  en  avant.  —  Hippocrate  considérait  la  luxation 
du  coude  en  avant  comme  «  mortelle  en  quelques  jours  »  :  nous  en  avons 
appelé  de  cet  arrêt.  Sans  doute,  elle  s'accompagne  de  ruptures  liga- 
menteuses et  musculaires  plus  ou  moins  graves;  mais,  comme  elle 
s'observe  surtout  chez  les  jeunes  gens  à  appareil  ligamenteux  lâche,  à 
crochet  cubital  moins  profond  et  moins  saillant  que  chez  l'adulte,  la  ré- 
duction   est,    en    général,    commode   et   le   rétablissement  fonctionnel 

(1)  Velpeau,  In  Denucé,  Mémoires  sur  les  luxations  du  coude.  Paris,  1854,  p.  155. 

(2)  PisKwiTT,  i>t.  Louis  Courrier  of  Med.,  janvier  1879,  p.  43. 

(3)  Debiiuyn,  Annules  de  la  chirurqie  française  et  étrangère,  t.  IX,  1843. 

(4)  SpiiENGEL,  Cenlralblatt  fiir  C/iirurgie,  1880,  p.  13;'.-134. 
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excellent.  A  son  premier  degré  de  déplacement,  surtout  quand  le  plateau 
sus-olécrânien  s'est  arrêté  sous  la  trochlée  dont  il  occupe  la  gorge,  il 
suffît  de  faire  fléchir  l'avant-bras  sur  un  corps  quelconque  placé  dans 
le  pli  du  coude,  sur  un  tampon  de  linge,  sur  le  poing  fermé  du  chirur- 
gien, pour  voir  le  crochet  cubital  se  réemboîter.  A  part  l'extension,  au 
moijns  inutile,  sinon  nuisible,  le  succès  est  facile,  «  tellement  ce  déplace- 
ment a  peu  de  stabilité  »,  comme  l'observe  Pingaud.  Colson,  Leva, 
Guyot,  Ancelon  et  Sécrétan  ont  réussi  du  jDremier  coup. 

Dans  la  luxation  complète,  c'est  une  autre  affaire.  Le  sommet  olé- 
crânien  bute  contre  la  fosse  coronoïde;  en  avant,  les  deux  os  de  l'avant- 
bras  chevauchent  l'épiphyse  humérale.  Tirer  dans  l'axe  sur  l'avant- 
bras  pour  corriger  le  chevauchement,  c'est  s'exposer  à  un  échec  : 
Monin(l),  Sécrétan  (2)  et  Caussin(3),  qui  commencèrent  par  cette  traction, 
durent  l'abandonner.  Il  s'agit  de  faire  «  rétrograder  »  les  os  de  l'avant- 
bras  suivant  le  chemin  parcouru.  Il  faut  donc  d'abord  fléchir  le  coude  ; 
puis,  un  aide  faisant  la  contre-extension  sur  le  bras,  un  autre  aide 
soutenant  le  poignet,  le  chirurgien  applique  ses  deux  mains  au-des- 
sous du  coude,  les  doigts  entre-croisés  sur  la  face  palmaire  de  l'avant- 
bras  ;  il  agira  alors  fortement  sur  l'extrémité  supérieure  du  radius  et 
du  cubitus  pour  les  refouler  en  arrière  et  en  bas.  —  Canton  (4),  qui 
amputa  son  blessé,  paraît  s'être  décidé  trop  aisément  à  ce  sacrifice  :  il 
faudrait  pour  cela  de  gros  désordres  vasculaires. 

5°  Luxation  du  radius  en  avant.  —  «  Si  j'avais  affaire,  dit  Malgaigne, 
à  une  luxation  récente  du  radius  en  avant,  après  avoir  ramené  l'avant- 
bras  en  supination,  j'essayerais  d'abord  une  douce  impulsion,  exercée 
avec  le  pouce,  de  haut  en  bas,  sur  la  tête  du  radius  ;  puis,  lorsqu'elle 
arriverait  au  niveau  du  condyle,  une  pression  exercée  à  la  fois  de 
dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière  pour  la  refouler  à  sa  place.  Il 
me  paraît  aussi  qu'une  manœuvre  utile  serait  de  porter  le  genou  sur  le 
côté  interne  du  coude  et  de  ramener  le  poignet  en  dedans,  pour  corriger 
l'inclinaison  de  l'avant-bras  en  dehors.  »  C'est  le  refoulement  de  la 
tête  qui  fait,  en  somme,  la  réduction:  l'extension  est  peu  indiquée, 
puisqu'il  n'y  a  pas  à  corriger  de  chevauchement  accentué;  quant  à  la 
supination,  d'aucuns,  avec  Denucé,  lui  préfèrent  la  pronation,  qui  met 
au  repos  le  biceps,  muscle  protracteur  de  la  tête. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  difficulté  n'est  pas  seulement  de  réduire, 
mais  de  maintenir  la  réduction.  La  tête  radiale  ne  veut  pas  tenir  en 
place,  et  nous  en  avons  vu  un  cas  chez  Péan.  Thomassin,  Martin, 
Danyau,  Nélaton,  Robert,  A.  Cooper,  qui,  sur  six  cas,  ne  put  obtenir 
la  réduction  que  deux  fois,  Lizé  et  bien  d'autres,  ont  signalé  cette 
difficile  contention;  très  probablement,  comme  l'accepte  Pingaud, 
elle  résulte  de  l'interposition   d'un   lambeau  capsulaire,   soit  entre  la 

(1)  MoNiN,  Journal  de  clnrurr/ie,  t.  II,  1844,  p.  189. 

(2)  Skchétan,  Gazelle  dea  hôpitaux,  18C0,  ji.  598. 
(.3)  Caussin,  Union  médicale,  1801,  t.  XI,  p.  475. 

(4)  Canton,  Dublin  Quarterly  Journal,  août  18G0,  p.  28-29. 
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cupiilij  (lu  radius  et  le  condyle,  soil  entre  l;i  trte  radiale  et  lu  i)elite 
cavité  sigirioïde.  Quand  la  luxation  s'accompagne  d'une  fiactnre  du 
cubitus,  la  réduction  ne  peut  guère  être  obtenue  ou  maintenue  à 
moins  que  cette  fracture  ne  soit  transversale  ou  incomplète.  D'autre 
part,  ces  luxations  récidivantes  tiennent  parfois  aux  contractions  du 
biceps  déplaçant  à  nouveau  la  tête  avant  la  cicatrisation  suffisante 
des  ligaments  :  aussi  convient-il,  après  la  réduction,  de  mettre,  pen- 
dant trois  cl  quatre  semaines,  au  repos  et  dans  une  écliarpe,  le  membre 
en  position  de  flexion. 

6°  Luxation  de  la  tête  radiale  en  arriére.  —  La  luxation  dr  la  tête 
radiait',  rn  arrièrr  offre  les  mêmes  inconvénients  d'irréductibilité  et  de 
récidivité.  Boyer  et  Danyau  perdirent  leur  temps  à  lutter,  avec  des 
attelles,  contre  des  récidives  qui  se  produisaient  surtout  dans  la  flexion  ; 
Sédillot  ne  put  avoir  raison  non  plus  d'une  tête  radiale  obstinée  à  rester 
luxée  en  arrière.  Pingaud  déclare  que  les  conséquences  de  la  non- 
réduction  sont,  en  somme,  d'assez  médiocre  importance,  excepté  chez 
quelques  malades  dont  la  supination  est  fortement  atteinte.  Nous  avons 
observé  récemment  une  jeune  fille  qui  avait  perdu  la  totalité  de  la  supi- 
nation ;  de  plus,  la  flexion  et  l'extension  n'avaient  guère  que  45"  d'excur- 
sion ;  la  luxation  s'était,  il  est  vrai,  compliquée  de  fracture  condylienne 
et  d'arthrite  concomitante.  Au  reste,  ce  déplacement  à  l'état  de  lésion 
simple  doit  être  plus  rare  que  les  classiques  ne  l'admettent.  —  La 
réduction  s'obtient  par  le  refoulement  de  la  tête  combiné  à  l'extension, 
l 'avant-bras  étant  placé  en  supination. 

7°  Luxation  de  la  tête  radiale  en  bas.  —  Le  procédé  le  plus  simple 
pour  réduire  une  luxation  du  radius  par  en  bas  ou  par  élongation  est  celui 
que  Martin  (1)  a  décrit  :  »  On  saisit  d'une  main  le  poignet  du  malade,  et 
l'on  embrasse  de  l'autre  le  pli  de  l'avant-bras,  de  manière  que  le  pouce 
réponde  à  la  tête  du  radius  déplacé.  On  exécute  un  mouvement  combiné 
de  supination  et  d'extension  de  l'avant-bras  avec  la  main  qui  tient  le 
poignet,  tandis  que  le  pouce  de  l'autre  main  appuie  sur  la  tète  radiale. 
Alors  on  fléchit  le  membre,  le  portant  plutôt  en  dehors  qu'en  dedans.  » 
La  tête  rentre  en  place  en  «  bruissant  »  légèrement.  La  supination  est 
le  mouvement  essentiel  de  la  manœuvre,  et  dans  les  cas  de  luxation 
incomplète,  Denucé  se  dispense  de  la  pression  directe  sur  la  tête 
radiale.  C'est  grâce  à  la  supination  que  la  cupule  radiale  rentre  pro- 
gressivement sous  le  ligament  annulaire,  de  la  circonférence  inférieure 
duquel  elle  a  émergé  par  une  étendue  plus  ou  moins  largement  décou- 
verte :  au  dernier  moment,  l'anneau  fibreux  qui  termine  ce  ligament 
franchit  brusquement  le  bord  de  la  tête  et  la  coiffe. 

B.  —  Luxations  du  coude  compliquées  de  fractures. 

Les  luxations  du  coude  peuvent  se  compliquer  de  fractures  arti- 
culaires:   leur  pronostic  fonctionnel  s'en  aggrave,  et   la  thérapeutique 

(1)  MAnTiN,  Journat  général  de  médecine,  1809,  t.  XXXIV,  p.  353. 
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en  devient  plus  difficile.  En  formule  générale,  il  faut  s'occuper  de  la 
luxation  d'abord,  et  la  réduire;  de  la  fracture  ensuite.  Nous  retrouvons 
ici  le  précepte  formel  sur  les  fractures  juxta-articulaires  du  coude  : 
mobilisation  précoce  ;  crainte  de  l'ankylose,  de  l'ankylose  rectiligne 
surtout.  Les  deux  pièces  du  crochet  cubital  peuvent  se  briser  :  les  frac- 
tures de  l'olécrâne  ont  été  étudiées  en  leur  place  ;  celles  de  l'apophyse 
coronoïde  ne  sont  pas  moins  intéressantes.  La  fracture  du  bec  coro- 
noïdien  fait  que  la  luxation  en  arrière  a  de  grandes  tendances  à  réci- 
diver après  réduction  :  le  bec  osseux,  le  «  cran  d'arrêt  »  antérieur  ne 
manque-t-il  pas  ?  On  fixera  dans  un  plâtré,  dans  un  Hennequin,  le 
membre  fléchi  et  «  surpris  »  en  de  bonnes  conditions  de  coaptation  : 
une  attelle  postérieure  appuyant  sur  l'olécrâne  et  incorporée  dans 
l'appareil  pourrait  rendre  service.  La  même  difficulté  et  les  mêmes 
moyens  de  contention  s'offrent  quand,  lésion  très  rare  du  reste,  la 
fracture  verticale  et  transversale  de  la  tête  du  radius  s'associe  à  la  bri- 
sure de  la  coronoïde.  La  suture  osseuse  est  indiquée  dans  les  fractures 
incoercibles  :  nous  venons  de  la  pratiquer,  à  la  clinique  de  Montpellier, 
dans  un  cas  de  luxation  compliquée  de  fracture  du  cubitus  à  cinq  centi- 
mètres de  la  jointure.  Le  chirurgien  ne  s'occupera  pas  de  l'épicondyle 
ou  de  l'épitrochlée  arrachés  :  ces  petites  apophyses,  enfouies  dans  les 
muscles,  lui  échappent  d'ailleurs.  Quand  la  trochlée  se  brise,  quand 
l'épiphyse  humérale  se  casse  ou  s'arrache,  «  la  fracture  est  devenue 
la  lésion  principale,  dit  Malgaigne,  et  ne  laisse  qu'un  rôle  très  secon- 
daire à  la  luxation  ». 

C.  —  Luxations  anciennes  et  irréductibles  du  coude  en  arrière. 

1°  Délais  de  la  réductibilité.  —  MoUière  l'a  dit,  et  on  ne  l'oubliera 
point,  «  les  luxations  du  coude,  les  plus  faciles  à  réduire  quand  elles 
sont  récentes,  sont  de  toutes  les  plus  rapidement  irréductibles  ».  — Au 
bout  de  quel  temps  une  luxation  du  coude  peut-elle  être  considérée 
comme  au-dessus  de  nos  ressources  ?  La  question  ne  saurait  être  posée, 
d'après  lui.  Et  cette  réponse  confirme  une  observation  clinique  vraie. 
Ce  n'est  point  le  temps  qui,  pour  les  luxations  du  coude  surtout,  est 
la  mesure  de  l'irréductibité,  c'est  l'état  anatomique  des  pai^ties,  c'est  la 
ténacité  des  rapports  nouveaux,  c'est  la  déformation  acquise  des  surfaces 
articulaires;  et  ces  conditions  dépendent  du  temps,  c'est  possible,  mais 
aussi  de  la  variété  du  déplacement,  de  l'intensité  du  traumatisme  et 
des  phénomènes  douloureux.  Si  le  traumatisme  a  été  léger,  si  de 
bonne  heure  les  soufi"rances  disparaissent,  de  bonne  heure  aussi  les 
mouvements  de  la  néarlhrose  se  produisent  et  la  déformation  articu- 
laire est  précoce.  Il  est  un  fait  clinique  intéressant  à  noter  :  dans  des 
luxations  en  arrière  relativement  jeunes,  on  peut  trouver  le  cubitus 
encore  réductible,  alors  que  le  radius,  empêché  soit  par  des  brides 
fibreuses,  soit  par  des  infiltrations  plastiques,  soit  par  un  lambeau 
capsulaire  interposé,  ne  peut  être  complètement  réduit.  La  tête  radiale 
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déborde  ulois  le  [)lan  j)osl('rieur  de  l'Iiuiiiérus  ;  mais,  lorl  licureuse- 
ment,  les  mouvements  n'en  sont  que  peu  ou  point  gênés. 

Aussi,  les  exemples  classifjucs  de  vieilles  luxations  réduites  |)ai'  force 
oie  peuvent  être  utilisi's  à  estimer  exactement  les  délais  d'iriM-ductiJjilité. 
Boyer  fixait  cette  époque  à  un  mois  ou  six  semaines.  Cependant  Desault 
a  réussi  après  deux  mois  pour  une  luxation  en  arrière,  iilandin  après 
soixante-cinq  jours,  Capellelti  et  ISichet  après  soixante-dix  jours, 
Maisonneuve,  Morel-Lavallt'e  et  Sédillot  ajjrès  trois  mois,  Roux  et  Gorré 
après  cinq  mois.  —  Outre  que  ces  réductions  n'ont  pu  être  obtenues  que 
par  des  manœuvres  violentes  de  traction  forcée,  qu'elles  exposent  à  des 
accidents  graves,  à  des  ruptures  vasculaires  et  nerveuses,  il  est  plus 
clinique  de  distinguer  des  espèces  au  lieu  de  fixer  des  chiffres.  Il  y  a  des 
luxations  anciennes  dont  la  réduction  ne  doit  point  être  tentée  :  ce  sont 
les  «  luxations  tolérables  »,  à  néarthrose  assouplie  et  utile  ;  celles 
aussi  qui  ont  déterminé  dans  les  surfaces  osseuses  ou  dans  les  parties 
«lolles  périarticulaires  des  altérations  telles  «  qu'il  y  ait  peu  d'espoir 
d'opérer  une  réduction  persistante,  en  même  temps  que  danger  notable 
de  la  tenter  »  ;  celles  qui  se  sont  accompagnées  d'arrachements  osseux, 
faisant  «  crans  d'arrêt»,  et  créant  «  l'impossibilité  anatomique  »  de  la 
réduction. 

2"  Manœuvres  de  réduction.  —  Mais  il  est  aussi,  comme  l'a  indiqué 
Farabeuf  (1),  un  grand  nombre  de  luxations  très  anciennes  et  pourtant 
réductibles:  «  celles-ci  ne  diffèrent  des  luxations  récentes  que  par  l'exis- 
tence des  adhérences  fibreuses,  des  ligaments  de  nouvelle  formation  qui 
enchaînent  l'os  luxé  dans  sa  position  vicieuse  ».  —  Donc,  quand  de  mi- 
nutieuses mensurations,  quand  l'exploration  des  reliefs  anatomiques, 
quand,  sous  le  chloroforme,  l'étude  du  fonctionnement  de  la  jointure 
luxée  ont  établi  l'intégrité  probable  des  surfaces  articulaires  non  défor- 
mées, il  est  indiqué  de  tenter  des  manœuvres  de  réduction  par  force.  Or, 
ces  brides,  ces  adhérences,  ces  obstacles  périarticulaires,  on  peut  ou  les 
couper  ou  les  rompre. 

Si  ce  sont  les  procédés  de  rupture  qu'on  choisit,  il  faut  décidément 
■abandonner  les  tractions  continues  considérables  :  «  aveuglément  appli- 
quées, elles  dépensent  leur  force,  dit  Fara])cuf,  à  distendre  ce  qu'il  ne 
faut  pas  ;  d'ailleurs,  tel  faisceau  fibreux  qui  supportera  une  dangereuse 
traction  continue  de  deux  cents  kilogrammes  se  rompra  sous  une  main 
débile  imposant  à  l'os  luxé,  manœuvré  comme  un  levier,  des  mouvements 
-de  bascule  ou  de  torsion  très  puissants,  mais  très  limités  dans  leur 
étendue  ».  —  Ces  principes  de  «  rupture  rationnelle  »  ont  été  avec  grand 
succès  appliqués  par  Nélaton  et  Peyrot  à  la  réduction  de  luxations 
invétérées  en  arrière,  datant  de  plus  de  cinq  mois  dans  un  cas,  de  cent 
quarante-trois  jours  dans  l'autre. 

En  arrière,  la  résistance  peut  être  le  fait  du  triceps  :  colle-là  est  facile  à 
vaincre  par  la  flexion  de  l'avant-bras.  Mais,  pour  surmonter  l'obstacle  des 

(1)  Farabeuf,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  p.  657. 


726  LUXATIONS  EN    PARTICULIER. 

ligaments  latéraux,  il  faut  des  flexions  latérales  :  or,  là,  nul  appui  naturel, 
en  position  de  flexion  :  le  radius  et  le  cubitus  remontent,  et  le  mouvement 
de  levier  est  impossible.  Les  caler  par  pression  directe,  pour  rendre  les 
flexions  latérales  efficaces,  est  irréalisable  ;  mais  on  •  peut  obtenir  un 
résultat  identique  par  une  traction  modérée  sur  l'avant-bras,  traction  de 
cinquante  kilos  par  exemple,  qui  donne  au  membre  une  «  rigidité  de 
tension  »,  et  étire  les  adhérences  latérales.  Et  alors,  l'avant-bras  étant 
étendu,  livré  aux  moufles,  et  tiré  placé  de  champ,  le  radius  en  dessus,  le 
cubitus  en  dessous,  il  suffit  d'appuyer  sur  le  bord  supérieur  pour 
distendre  les  adhérences  huméro-cubitales,  de  soulever  le  bord  inférieur 
pour  rupturer  les  adhérences  huméro-radiales.  —  Les  résistances 
postérieures  et  latérales  une  fois  vaincues,  la  réduction  se  fera  comme 
pour  une  luxation  récente. 

3°  Arthrotomie  et  réduction  sanglante.  —  Les  réductions  de  vive 
force,  même  quand  elles  réussissent,  ont  été  maintes  fois  suivies  d'enrai- 
dissement  articulaire.  Aussi  la  tendance  actuelle  est-elle  de  leur  préférer 
les  procédés  de  réduction  sanglante,  quand  un  essai  de  rupture  ration- 
nelle, avec  traction  modérée,  a  échoué.  Il  ne  saurait  être  question  désor- 
mais des  ténotomies  sous-cutanées  que  Liston  et  Maisonneuve  prati- 
quèrent. A  la  faveur  de  l'asepsie,  nous  jugeons  préférable  de  faire  à 
ciel  ouvert  une  section  clairvoyante  des  obstacles  fibreux  et  musculaires  : 
dès  1847,  Blumhart  (1)  avait  eu  un  succès  dans  une  vieille  luxation  du 
coude,  en  ouvrant  largement  la  capsule  articulaire  et  en  débridant  les 
adhérences  fibreuses.  C'est  surtout  au  début  que  cette  «  syndesmotomie 
et  myotomie  périarticulaires  »  auront  des  chances  de  succès.  Plus  tard, 
comme  l'observe  Ollier,  ces  conditions  favorables  diminueront  :  les 
déformations  secondaires,  si  hâtives  chez  les  enfants,  les  ossifications 
périostiques,  la  soudure  vicieuse  des  saillies  osseuses  arrachées,  l'épais- 
seur des  tissus  fibreux  faisant  obstacle,  rendront  la  réintégration  incom- 
mode ou  impossible. 

Ollier  (2)  recommande  le  procédé  suivant  :  deux  incisions  latérales 
de  6  centimètres  environ  sont  menées  l'une  en  dehors,  au  niveau  del'épicon- 
dyle,  l'autre  en  dedans,  au  niveau  de  l'épitrochlée,  et  se  dirigent  en  bas 
et  un  peu  en  arrière.  On  passe  entre  les  muscles  pour  pénétrer  dans  l'ar- 
ticulation, et  désinsérer  les  attaches  supérieures  des  ligaments  latéraux. 
On  incise  les  brides  capsulaires,  tendues  de  l'humérus  aux  os  de  l'avant- 
bras  ;  on  excise  les  débris  de  capsule  interposés  entre  les  surfaces  arti- 
culaires, ainsi  que  les  tissus  épaissis  par  l'inflammation  qui  peuvent  faire 
obstacle  à  la  réduction.  On  essaye  de  réduire  :  si  le  triceps,  rétracté  et 
tendu,  résiste,  on  sectionne  son  tendon  au  ténotome  juste  au-dessus  du 
bec  olécrànion.  Si  la  réduction  est  impossible,  on  cherche  le  nerf  cubital, 
on  le  met  à  l'abri,  et  on  divise  au  ténotome  les  insertions  tricipitales  à 
l'aponévrose  antibranchiale.  «  Il  importe,  dit  Ollier,  de  respecter  le  plus 
possible  les  fibres  musculaires  sous-jacentes,  qui  empêchent  l'ascension 

(1)  liLL'.MiiAirr,  Gazelle  métlicale  de  Paris,  18 i7,  p.  '238. 

(2)  (Jlliku,  Traité  des  recédions,  1889,  t.  II,  p.  287. 
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trop  considérable  du  bout  tendineux  supérieur,  et  de  garder  le  pont 
de  peau  intermédiaire  aux  deux  incisions,  car  sa  suture  après  réduction 
et  flexion  serait  à  peu  prùs  impossible.  »  Ollicr  a,  par  ce  procédé, 
obtenu  un  beau  succès  dans  un  cas  de  luxation  en  arrière  datant  de  cin- 
quante-deux jours  :  trente-deux  jours  après,  la  continuité  du  triceps  était 
rétablie. 

Cependant,  si  l'on  veut  se  donner  du  jour  (jp(!;rut(jire,  on  peut  carré- 
ment adopter  l'incision  transversale  sus  ou  trans-olécrànienne.  Décès  et 
Doyen,  qui  l'ont  employée,  ont  pu,  après  réduction,  réunir  les  deux  bouts 
du  tendon  tricipital  et  suturer  en  totalité  l'incision  cutanée.  Les  opéra- 
tions de  ces  chirurgiens  montrent  à  quelles  difficultés,  dans  ces  vieilles 
luxations  du  coude,  se  heurte,  après  arthrotomic,  la  réintégration  des  ex- 
trémités osseuses  luxées.  Doyen  (1)  intervient  ([uatre  moisa[)rès  l'accident, 
et  trouve  un  épais  ligament,  unissant  l'humérus  au  cubitus  au-dessous  du 
tendon  du  brachial  antérieur  :  il  faut  le  sectionner  à  petits  coups.  La 
cupule  radiale,  la  grande  cavité  sigmoïde,  les  fosses  olécrcinienne  et 
coronoïdienne  sont  oblitérées  par  une  épaisse  gangue  fibreuse,  qu'il  faut 
abraser  au  bistouri  et  à  la  rugine  courbe  :  tous  ces  tissus  fibreux  étaient 
incrustés  de  petites  concrétions  osseuses.  Ce  n'est  également  qu'après 
avoir  nettoyé  à  la  gouge  courbe  les  surfaces  articulaires  de  cette  masse 
fibreuse  «  de  comblement  »  que  Décès  (2)  put  opérer  la  réduction  san- 
glante de  deux  luxations  du  coude,  datant  l'une  de  trois  mois,  l'autre  de 
six  semaines. 

4"  Résection  du  coude.  —  On  peut  rencontrer  de  telles  difficutés  à  la 
réduction,  que  l'arthrotomie  doive  se  terminer  par  la  résection  :  aussi 
est-il  bon  que  les  incisions  soient  prévoyantes  et  puissent  parer  à  cette 
éventualité  opératoire. 

Chez  l'enfant,  l'intervention  prête  à  discussion  :  l'assouplissement  de 
la  néarthrose  après  les  luxations  non  réduites  survenues  dans  l'enfance 
est  un  fait  que  tous  les  cliniciens  connaissent.  Grâce  à  l'action  modelante 
des  mouvements,  de  nouvelles  surfaces  articulaires  se  sont  façonnées  ;  et 
comme  les  muscles  sont  intacts,  comme  les  tissus  fibreux  sont  lâches,  le 
coude  retrouve  à  peu  près  ses  fonctions.  «  Nous  avons  vu  même,  dit  Oilier  (3), 
quelques  luxations  compliquées  de  fractures  survenues  dans  l'enfance,  et 
qui,  sans  avoir  été  traitées,  étaient  arrivées  à  permettre  à  peu  près  tous 
les  mouvements,  malgré  la  présence  de  saillies  anormales  qui  déformaient 
le  coude  et  devenaient  très  apparentes  dans  certaines  positions.  »  Néan- 
moins Fochier  a  pratiqué  chez  les  enfants  plusieurs  résections  du  coude 
dans  le  cas  de  luxation  irréductible,  et  Marangos  (4)  en  a  rapporté 
les  excellents  résultats.  Il  nous  semble  que  la  résection  trouvera,  chez 
l'enfant,  des  indications  d'autant  plus  fréquentes,  que  la  luxation  se  com- 
plique chez  lui  de  fractures  tubérositaires,  d'arrachements  ligamenteux 

(1)  Doyen,  Congrès  frarums  de  chirurgie,  1886,  p.  319. 

(2)  Décès,  Congrès  français  de  chirurgie,  188G,  p.  323. 

(3)  Oli.ier,  Traité  des  résections,  t.  II,  1889,  p.  274. 
(4J  IV1.\RANG0S,  Thèse  de  Lyon,  1882. 
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Fig.  161.  —  Extrémité  liumérale  enlevée  dans  une 
résection  pour  luxation  irréductible.  Ossilications  épi- 
troctiléennes  dans  la  gaine  périostique  décollée  (Ollier). 


et  périostiqiies,  d'où  résultent  des  ossifications  anormales  et  des  déforma- 
tions qui  font  un  précoce  et  tenace  obstacle  à  la  réduction. 

Chez  les  adolescents  au-dessus  de  douze  à  quinze  ans,  à  fortiori  chez 
les  adultes,  la  doctrine  paraît  bien  établie  :  l'arthrotomi©  avec  réduction 
sanglante  est  l'idéal  ;  la  résection  sera  souvent  le  parti  nécessaire,  dans 
les  luxations  invétérées,  compliquées  de  déformations  osseuses  ayant  pro- 
fondément modifié  les  surfaces  articulaires. 

Le  mot  de  résection  ne  signifie  point  ici  ablation  large  et  systéma- 
tique des  trois  extrémités  osseuses  luxées.  C'est  une  question  d'ancienneté 
de  la  luxation.  Dans  les  cas  récents,  lorsque  les  surfaces  cartilagineuses 

persistent  encore,  même  sous  une 
gangue  fibreuse,  et  avant  que  le  pro- 
cessus d'ossification  ait  commencé 
dans  les  tissus  périarticulaires, 
il  suffit  d'enlever  la  saillie  osseuse 
qui  fait  obstacle  à  la  réduction,  et 
de  modeler  les  extrémités  défor- 
mées par  des  traits  de  fracture  ar- 
ticulaire. Parmi  les  cinq  observa- 
tions communiquées  en  1886  par 
Maydl  au  Congrès  français  de 
Chirurgie,  trois  (obs.  Il,  III  et  V) 
démontrent  les  bons  services  de  ces 
«  résections  économiques  »,  ou, 
pour  mieux  dire,  de  ces  excisions  complémentaires  et  adjuvantes  de 
l'arthrotomie. 

Si,  au  contraire,  la  luxation  est  vieille  de  quelques  mois,  et  arrivée  à 
la  période  où  le  périoste  est  à  point  pour  «  un  bon  rendement  ostéogé- 
nique  »  ;  si  le  patient  a  une  tare  arthritique  ;  si  on  rencontre  au  cours 
de  l'intervention  ces  ossifications  précoces  sur  lesquelles  Ollier  a  attiré 
l'attention,  et  qui  se  forment  dans  la  gaine  périostique  décollée  de  la 
diaphyse  humérale:  si  on  note  des  traînées  ostéoïdes  dans  les  couches 
périostales  et  l'épaississement  plastique  des  tissus  conjonctifs  voisins  ;  si 
la  surface  cartilagineuse  a  disparu,  c'est  sur  l'état  de  ces  parties  que 
doit  se  régler  l'étendue  de  la  résection.  «  Il  ne  suffît  pas  alors  de  remettre 
les  os  en  place  :  il  faut  assurer  la  mobilité  ultérieure.  »  Comme  l'observe 
Ollier,  ces  résections  se  rapprochent  de  celles  pour  ankylose  :  la  parci- 
monie serait  une  erreur,  et  l'ankylose  un  résultat  à  redouter.  Le  retran- 
chement de  l'extrémité  humérale  est  alors  le  moins  qu'il  y  ait  à  faire 
L'hémi-i'ésection  pourrait  porter  sur  les  os  de  l'avant-bras,  et  c'est  ce 
que  nous  avons  pratiqué  dernièrement,  à  la  clinique  de  Montpellier,  pour 
une  luxation  en  dedans  et  en  arrière.  Mais,  d'une  façon  générale,  larésec- 
tion  humérale  est  préférable  :  l'importance  d'un  crochet  olécrânien  bien 
constitué,  la  forme  accidentée  des  extrémités  osseuses  de  l'avant-bras, 
leur  régénération  moins  régulière  que  celle  de  l'épiphyse  humérale,  les 
insertions  musculaires  qui  s'y  attachent  sont  des  raisons  très  valables. 
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FaraljGuf  décrit  ainsi  cotte  intervention  :  «  Deux  incisions  latérales  con- 
duisent sur  les  éniinences  sus-ailicuiaires,  é))itroclil('e  et  troclili-e,  épi- 
condyleetcondyle;  elles  permettent  délibérer  ces  tubérositésenavanteten 
arrière,  et  s'il  fautréséquer,  de  passer  une  scie  à  chantourner  qui,  deux  écar- 
teurs  aidant,  travailleavec  facilité,  sécurité  et  précision.  »  Du  côté  externe, 
il  faut  songer  à  la  branche  postérieure  du  radial  ;  en  dedans,  au  nericubital, 
qu'on  écarterait  avec  l'érigne  de  Chassaignac.  «  Lorsque  l'opérateur  aura 
abordé  les  côtés  de  l'extrémité  humérale,  fendu  ce  qui  lui  paraîtra 
s'opposer  à  la  réduction,  libéré  tout  le  pourtour  du  rouleau  humerai, 
nettoyé  la  cavité  cubito-radiale,  obtenu  du  triceps  la  flexion  nécessaire, 
en  l'entamant  à  demi  s'il  faut,  il  verra  si  cette  arthrotomie  est  suffisante. 
Dans  la  négative  et  même  dans  le  doute,  il  sciera  l'humérus. 

«  Pour  y  réussir,  il  faut  que  ce  soit  commode,  c'est-à-dire  avoir  bien  pro- 
cédé jusque-là  :  i"  en  dedans,  avoir  rejeté  le  faisceau  originel  des  muscles 
épitrochléens,  sauf  le  cubital  antérieur  qui,  avec  le  nerf  contenu,  doit 
être,  après  sa  désinsertion  de  l'humérus,  écarté  en  arrière  du  côté  du 
cubitus  luxé;  2°  en  dehors,  avoir  détaché  et  fait  tirer  en  avant  tous  les 
muscles  épicondyliens,  sauf  l'anconé.  —  Par  ces  deux  incisions,  les 
brides  et  ligaments  ont  été  divisés,  l'extrémité  humérale  isolée  et  deux 
lames  ou  rubans  protecteurs  engagés  en  avant  et  en  arrière.  —  Pour  scier 
vous  placeriez  le  bras  horizontal,  écarté  du  corps,  l'avant-bras  fléchi 
au  degré  convenable  pour  obtenir  une  laxité  égale  des  deux  lèvres  de  la 
plaie  et  en  supination.  La  fine  lame  de  la  scie,  engagée  devant  l'humérus 
sous  le  brachial  antérieur,  chantournera  l'extrémité  humérale  immédia- 
tement au-dessous  de  l'épitrochlée,  voire  à  travers  celle-ci  et  lui  donnera 
une  forme  cylindrique.  » 

La  résection  totale  est  obligée  quand  les  cartilages  articulaires  sont  dé- 
truits sur  les  trois  extrémités  osseuses,  quand  l'abondance  des  ossifications 
para-articulaires  fait  redouter  une  reproduction  exagérée,  quand  il  y  a 
ankylose  radio-cubitale.  Une  résection  semi-articulaire  économique 
serait  le  retour  possible  de  l'ankylose  ou  de  la  raideur.  On  peut  donc 
retrancher  ï  à  .j,  centimètres  d'humérus,  réséquer  la  tète  radiale  :  suivant 
le  conseil  de  Mollière,  on  tentera,  si  possible,  de  respecter  l'olécràne, 
qui  se  reproduit  le  plus  souvent  avec  un  type  anormal,  en  crochet  ou 
élargi.  Il  semble  que  ces  ossifications  exul)rrantes  soient  particulièrement 
h  redouter  après  les  anciennes  luxations  tourmentées  par  des  essais  réi- 
térés de  réduction  :  ces  manœuvres  mettent  en  scène  la  gaine  périostéo- 
capsulaire  ;  et  il  ne  nous  est  pas  toujours  possible  de  prévenir  ou  de  ré- 
primer CCS  néoformations  parostales.  Ollier  fut  obligé,  dans  un  cas,  de 
pratiquer  un  an  après  une  résection  itérative.  Cependant,  chez  un  ouvrier 
ayant  besoin  d'un  coude  solide,  mieux  vaudra  risquer  une  néarthrose  un 
peu  raide,  quitte  à  l'assouplir  ensuite  par  un  traitement  approprié.  En 
somme,  on  ne  peut  se  prononcer  absolument  sur  l'avenir  fonctionnel  du 
coude  réséqué  ;  on  ne  proposera  donc  cette  intervention  qu'après  échec 
des  autres  moyens,  et  en  ne  «  promettant  que  ce  qu'on  pourra  donner  ». 

5°  Inconvénients  de  la  résection.  —  On   sait  l'irréductibilité   et   la 
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récidivité  des  luxations  de  l'article  huméro-radial.  Or,  comme  la  tête 
radiale  est,  à  fleur  d'avant-bras,  commodément  accessible,  surtout  pour 
les  luxations  en  arrière,  la  proposition  opératoire  est  séduisante  de  la 
découvrir,  de  la  libérer  des  liens  fibreux  ou  des  débris  capsulaires  qui 
empêchent  sa  réduction  sous  le  condyle,  de  la  réséquer  au  besoin  d'un 
coup  de  cisaille,  si  cette  mise  en  place  est  impossible  ou  instable.  Mais 
«  en  toute  chose  il  faut  considérer  la  fin  »  :  cette  résection  de  la  tête 
radiale  est-elle  toujours  sans  inconvénient  pour  la  solidité  du  cubitus  et 
pour  la  bonne  direction  du  squelette  antibrachial? 

OUier  (1)  en  a  fait  l'excellente  critique.  Cette  ablation  n'est  pas  indif- 
férente chez  un  enfant  ou  chez  un  sujet  qui  a  encore  à  grandir.  On  a  beau 
assurer  par  la  conservation  périostique  la  régénération  de  la  tête,  cette 
extrémité  ne  suivra  point  parallèlement  le  développement  du  cubitus  :  le 
point  d'appui  radio-huméral  est  modifié  ;  de  là  un  déplacement  antibra- 
chial en  dehors,  que  démontre  nettement  une  observation  de  Jacques 
Reverdin  (2).  Karl  Lobker  (3),  qui  a  réséqué  trois  fois  la  tête  radiale  pour 
luxations  irréductibles,  n'a  point  signalé  ce  déplacement.  Malgré  cela, 
«  ses  observations  ne  paraissent  pas  devoir  être  données  en  exemple  ». 
Son  premier  opéré  est  un  enfant  de  cinq  ans,  «  chez  lequel  on  note 
l'absence  de  toute  espèce  de  troubles  fonctionnels  »  ;  chez  le  second,  âgé 
de  douze  ans,  «  l'extension,  la  pronation  et  la  supination  étaient  un  peu 
limitées,  la  flexion  ne  semblait  être  dérangée  en  aucune  façon  ».  —  En- 
vérité,  pourquoi  réséquer  des  têtes  radiales  aussi  peu  gênantes  ? 

Or,  le  temps  eût  sans  doute  suffi  pour  assouplir  la  néarthrose  huméro- 
radiale.  On  peut  observer,  et  nous  en  avons  naguère  rencontré  un  remar- 
quable exemple  à  la  clinique  de  Montpellier,  des  sujets  qui,  en  dépit 
d'une  luxation  radiale  survenue  dans  l'enfance,  ont  récupéré  le  fonction- 
nement complet  ou  presque  complet  du  coude.  OUier  a  vu  un  lieutenant 
de  cuirassiers  qui,  à  l'âge  de  trois  ans,  s'était  luxé  le  radius  en  avant,  et 
qui,  malgré  ce  déplacement  irréductible,  manie  le  sabre  d'ordonnance 
avec  beaucoup  de  dextérité. 

Il  y  a  dans  ces  faits  «  de  quoi  ralentir  le  zèle  de  ceux  qui  seraient 
portés  à  intervenir  trop  tôt  dans  ce  genre  de  luxations  »,  surtout  chez  les 
jeunes  :  le  temps  et  la  gymnastique  articulaire  y  peuvent  beaucoup.  Si 
plus  tard,  à  l'heure  des  travaux  pénibles,  la  néarthrose  demeure  impo- 
tente, si  des  ossifications  périostiques  fixent  la  tête,  si  la  fonction  du 
coude  est  compromise,  on  devra  intervenir.  Mais  alors,  et  avant  de 
réséquer  la  tête  radiale,  on  essayera  de  replacer  le  radius  sous  le  condyle 
après  section  des  adhérences  et  des  obstacles  fibreux.  L'exemple  de 
Sprengel  est  encourageant  :  pour  une  luxation  du  radius  en  arrière  et  en 
dehors  datant  de  six  mois,  il  mit  à  nu  l'articulation  huméro-radiale;  un 

(I;  Oluer,  Traité  des  résecUons,  t.  II,  1880,  p.  389. 

(2)  ReverdiiN,  in  Thèse  de  Moraes  Barros,  Contribution  à  t'élude  des  luxations  de  l'ex- 
trémité supérieure  dii  radius.  Genève,  I88(;. 

(3)  LoBKEH,  L'eber  die  Behandiung  gewisscr  Luxationen.  Wicn.  Med.  Presse,  n°  3i, 
188:}. 
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lanilicau  do  hicupsulodc'chirée  en  arrière  s'était  interposé  entre  le  cubitus 
et  la  lùte  radiale  :  Sprengel  enleva  cette  portion  libreuse,  réduisit  la  tète 
et  suluia  la  capsule  :  le  résultat  fut  exccdlcnl.  Dans  1  (-s  vieilles  luxations, 
les  déformations  osseuses,  les  productions  osléopliytiques  f(jn;i;Mt  le  plus 
souvent  à  la  résection. 

Mil 

LUXATIONS    DU    POIGNET. 

1"  Luxation  radio-carpienne.  —  La  réduction  de  cette  luxation  excep- 
tionnelle soblicat  aisément  [)ar  l'extension  en  ligne  directe,  ou  bien  par 
le  renversement  de  la  main  en  arrière,  pendant  que  le  chirurgien  repousse 
le  cari»e  on  sons  inverse  du  déplacement.  Même  facilité  de  réduction  dans 
les  luxations  radio-cubitales  inférieures.  Loder  réduisit  au  bout  de  huit 
semaines  le  cubitus  luxé  en  arrière;  Rognetta  réussit  après  soixante 
jours.  La  réduction  peut  être  opérée  en  maintenant  solidement  le  radius 
et  en  repoussant  en  môme  temps  le  cubitus  vers  l'articulation.  Dans 
plusieurs  observations,  on  note  la  récidivité  du  déplacement  :  en  pareil 
cas,  un  appareil  à  attelles  luttera  contre  cette  tendance. 

2"  Luxations  carpiennes.  —  Les  luxations  des  os  du  carpe  entre  eux, 
les  luxations  médio-carpiennes  constituent  des  variétés  peu  intéressantes 
au  point  de  vue  thérapeutique.  Le  grand  os  s'est  quelquefois  luxé  :  une 
pression  directe  suffira  pour  le  réduire,  mais  il  a  fallu,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  compression  d'une  attelle  pour  le  maintenir  en  place.  La 
réduction  est  tout  aussi  instable  quand  il  s'agit  du  pisiforme  luxé  : 
Gras  (1),  Fergusson  l'ont  vu  parfaitement.  Erichsen  (2)  et  Taafîe  [S]  ont 
pu  réduire  par  une  forte  pression  l'os  semi-lunaire  énucléé  du  massif  car- 
pien  sous  la  peau  ;  Montjau  de  Bruyère  (4),  Holmes  (5),  ont  publié  des 
observations  d'os  semi- lunaire  chassé  du  carpe  et  hernie  à  travers  une 
plaie  cutanée;  nous-mème  on  avuns  publié  une  belle  observation  (6).  En 
pareil  cas  l'extirpation  de  l'os  s'imjjose. 

3"  Luxations  du  premier  métacarpien.  —  Dans  les  luxations  du  méta- 
carpien du  ponce  en  arrière,  la  réduction  s'opère  à  l'aide  de  l'extension 
seule  ou  de  l'extension  combinée  à  une  pression  modérée.  Cependant, 
il  a  été  quelquefois  impossible  de  replacer  les  extrémités  articulaires  en 
leurs  rapports  normaux  :  cela  est  arrivé  à  Gérin  Roze  (7)  et  à  Bour- 
guct  (8).  La  contention,  après  réduction,  n'est  point  toujours  aisée  :  Fer- 
gusson, qui  croit  avoir  rencontré  plusieurs  fois  luxation  semblable, 
insiste  sur  cette  difficulté.  Malgaigne  et  Nélaton  recommandent  l'appareil 
de  Boyer  :  une  compresse  longuette,  soutenue  par  une  attelle,  est  placée 

(1)  Ghas,  Gazelle  )n,*d.  de  Paris,  1835,  p.  3i2. 

(2)  EniciisEN,  Science  and  Art  of  Surr/en/,  18Gi,  p.  312. 

(3)  Taafîe,  Drit.  med.  Journ.,  1869,  May,  I. 

(4)  .Montjau  de  Rruykue,  in  .Malgaigne,  Op.  cit.,  p.  718. 
{h)  HoLJiES,  System  of  Surr/er;/,  18G1,  t.  II.  p.  585. 

(6J  Funr.LF,,  Gaz.  hebd.  des  se.  méd.  de  Montpetliev.  1887. 

(7)  Gérin  Roze,  Biitl.  de  la  Soc.  anal.,  185S,  t.  III,  p.  2G6. 

(8)  BoLRc.LT.T,  m  Malgaigne,  o/j.  0(7.,  vol.  II.  p.  "28.  .    . 
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sur  l'extrémité  postérieure  de  l'os  réduit  ;  le  tout  est  fixé  par  une  bande 
étroite  parlant  de  l'extrémité  du  pouce  et  s'enroulant  jusqu'au  poignet. 
L'appareil  restera  en  place  de  vingt-cinq  à  trente  jours. 


LUXATION     DE    LA 


XIV 

PREMIÈRE     PHALANGE    DU     POUCE 
EN    ARRIÈRE. 


«  Dans  les  luxations  du  pouce  en  arrière,  la  phalange  n'est  rien,  les  os 
sésamoïdes  sont  tout.  »  Farabeuf(l)  a  choisi  cette  phrase  comme  épigraphe 
à  son  mémoire,  un  des  plus  remarquables  de  notre  littérature  médicale  : 
elle  montre  d'emblée  où  est  l'obstacle  à  la  réduction.  Les  sésamoïdes 
doivent  être  considérés  comme  inséparables  de  la  phalange  avec  laquelle 
ils  sont  articulés  en  charnière.  L'appareil  gléno-sésamoïdien  est  une 
annexe  de  la  phalange;  c'est  elle  qu'il  suit  dans  les  déplacements  dorsaux, 
c'est  après  elle  qu'il  monte  en  croupe  sur  le  dos  du  métacarpien.  Or,  ce 


1G2.  —  Schéma  du  jeu  de  cliaroière  de  la 
valve  gléno-sésamoïdienne. 


Fig.  163.  —  Luxation  simple  incomplète. 


ligament  gléno-sésamoïdien  n'est  pas  flexible,  même  chez  l'enfant,  dont 
les  sésamoïdes  sont  cartilagineux  :  c'est  une  valve  fibro-cartilagineuse, 
endurcie  par  la  présence  des  osselets,  articulée  en  charnière  sur  la  pha- 
lange, pouvant  se  replier  dans  le  sens  de  la  flexion  palmaire,  mais  ne  se 
redressant  point  dans  le  sens  contraire,  du  côté  de  la  glène  articulaire. 
Comme  l'a  si  bien  démontré  Farabeuf,  c'est  une  tablette  de  3  à  6  milli- 
mètres de  saillie  qui  peut  se  rabattre,  ainsi  qu'un  battant  de  table,  sur  la 
face  antérieure  de  la  phalange,  mais  qui  dans  le  sens  contraire  bute  et 
s'arrête.  Toutes  les  notions  d'irréductibilité,  toute  la  formule  de  la 
réduction  rationnelle  tiennent  en  cette  conception  originale  de  la  sangle 
gléno-sésamoïdienne,  que  Farabeuf  a  établie  par  ses  recherches  anato- 
miques,  par  ses  expériences,  par  ses  preuves  cliniques. 

1°  Luxation  incomplète.  -—  Dans  la  luxation  simple  incomplète,  avec 
renversement  modéré  du  pouce,  les  sésamoïdes  s'arrêtent  sur  le  bout  du 
métarcapien;  là,  ils  fixent,  calent  et  retiennent  la  phalange.  C'est  un 
déplacement  très  instable  :  toutes  les  manœuvres  réussissent  aie  réduire, 
mais  pas  avec  une  égale  facilité.  «  Rabattre  la  phalange,  étirer  dans  la 
flexion,  tel  est  le  procédé  instinctif  le  plus  souvent  employé  et  le  plus 


[1)  Farabeui',  liull.  de  la  Soc.  de  chir.,  187C,  ij.  21-03- 


LUXATIONS    DU    l'OUCE. 


733 


mauvais;  pour  la  luxation  complète,  il  est  désastreux;  ici  il  n'est  que 
mauvais.  »  Néanmoins,  comme  la  sangle  sésamoïdienne  ne  demande 
qu'un  léi^'cr  ébranlement  pour  retourner  en  place,  il  a  pu  réussir;  mais  il 
faut  pour  cela  (^u'ou  n'ait  point  allaire  à  un  de  ces  métacarpiens  dont  le 
rebord  dorsal  est  assez  bien 
équarri  pour  retenir  le  re- 
bord palmaire  de  la  pha- 
lange rabattue  et  maintenir 
cet  os  dans  la  rectitude, 
ainsi  que  cela  arrivera  à 
Dugès  lui-même.  —  Voi(;i, 
au  contraire,  la  formule  ra- 
tionnelle de  réduction  : 
«  Qu'est-ce  qui  empêche  la 

phalange  de  revenir  en  place?  Les  os  sésamoïdes.  Oii  sont-ils  ?  Sui-  le  bout 
du  métarcarpien.  Saisissons  donc  la  phalange,  véritable  inslrumentrigide, 
plongeant  dans  le  foyer  de  la  luxation  :  avec  cet  instrument  maintenu 
provisoirement  dans  son  demi-redressement  anormal,  puisque  sa  mobilité 
est  à  ce  prix,  venons  heurter  et  jeter  bas  les  osselets  collés  sur  la  tête  du 
métarcarpien.  Un  soubresaut  indique  qu'on  a  réussi;  et,  cela  fait,  tout 
est  fait  :  la  flexion  de  la  phalange  s'accomplit  d'elle-même.  » 

2"  Luxation  complète.  —  Dans  la  luxation  complète,  la  phalange  a 
trainé  derrière  elle,  jusque  sur  le  dos  du  métacarpien,  sa  sangle  gléno- 
sésamoïdienne.  «  Déloger  l'os  sésamoïde,  voilà  l'indication  que  formule 


Fip,  l(i4.  —  Luxalion  de  Dugès.  —  Il  suffit  de  rabattre  la  pha- 
lange de  la  luvation  iucom|ilÈle,  tlgure  lii'.i,  pour  que  le  rcttord 
gléuoïdien  s'accroche  sur  le  bord  dorsal  d'un  nicHucarpien 
équarri  el  produise  une  nouvelle  déformation  permaucnlc. 


Fig.   16b.  —  Luxation  simple  cûin[ilOU' 


Fiv:.  liii).  —  Luxalion  simple  complf-le.  RiHluclion.  —  Les 
llùclics  in(lii|uenl  rommeiil  il  faut  appuyer  el  faire  glisser 
la   phalange  pour   chasser   l'os  sésamoïde. 


Karabeuf ;  avec  la  phalange^  voilà  la  nécessité.  »  H  sagit,  en  efiet,  de 
repousser  la  sangle  gléno-sésamoïdienne  du  dos  du  métacarpien  vers  le 
cartilage  articulaire.  Or,  comme  les  sésamoïdes  donnent  de  la  rigidité  à 
celte  sangle,  ce  sont  eux  que  la  phalange  devra  chasser  devant  elle, 
«  comme  on  chasse  une  pierre  avec  le  pied  ».  Et  voici  comment  Farabeuf 
résume  la  manœuvre:  la  phalange  redressée  sera  maintenue  redressée  ; 
on  la  fera  glisser  d'arrière  en  avant  sur  le  dos  du  métacarpien  grattant 
l'os  :  elle  rencontrera  tout  de  suite  l'osselet,  le  chassera  devant  elle, 
laborieusement,  car  il  est  retenu  par  les  deux  lèvres  de  la  boutonnière. 
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le  poussera  aux  bords  du  cartilage,  et,  l'ayant  jeté  par-dessus,  le  suivra 
instantanément  dans  la  flexion. 

3°  Luxation  complexe.  —  Au  contraire,  tirer  sur  la  phalange  est  un 
procédé  désastreux  et  le  meilleur  moyen  de  transformer  une  luxation 
complète  en  une  luxation  complexe.  Qu'arrive-t-il,  en  effet,  quand  on 
rabat  le  pouce  et  qu'on  tire  sur  lui?  Le  sésamoïde  externe  se  redresse, 
puis  se  renverse,  «  comme  une  pierre  pesante  que  l'on  veut  faire  glisser 
en  l'accrochant  avec  la  main  et  que  Ton  n'arrive  qu'à  retourner  ».  Voilà 
donc  le  résultat  de  cette  traction  inopportune  :  la  culbute  des  sésa- 
moïdes,  et  finalement  le  retournement  et  l'interposition  de  la  sangle  sésa- 
moïdienne  ;  car,  si  on  s'est  acharné  à  tirer  fort  et  longtemps  sans  succès 
sur  la  phalange  rabattue,  on  a  fini  par  rupturer  tous  les  liens  qui  pou- 
vaient solliciter  le  redressement  de  sa  valve  gléno-sésamoïdienne  :  l'inter- 
position est  persistante  et  la  rectitude  vicieuse  de  la  phalange  définitive. 


Fig.  167.  —  Luxation  complète. 


Fig.  lliS.  —  Luxation  complexe.  —  Le  raccourcisse- 
ment a  disparu  par  la  traction,  mais  le  verrou 
sésamoïde  rend  la  pression  inefficace. 


Dès  lors  la  réduction  devient  impossible  en  cette  position  :  même  quand 
une  traction  prolongée  a  considérablement  réduit  le  chevauchement  de 
la  phalange  et  du  métacarpien,  même  quand  les  deux  extrémités  osseuses 
paraissent  ramenées  bout  à  bout,  on  a  beau  pousser,  elles  ne  se  remettent 
pas  en  place. La  charnière  glénoïdienne,  rigide  et  inflexible  du  côté  delà 
glène,  forme  un  véritable  verrou  qui  empêche  lacoaptation  de  la  phalange. 
Pour  que  la  pression  pût  réduire  pendant  la  traction  dans  l'axe,  il  fau- 
drait obtenir  un  écartement  de  la  phalange  et  du  métacarpien  de  6  mil- 
limètres au  moins  :  c'est  dire  qu'il  faudrait  rupturer  les  ligaments  laté- 
raux. Telle  est  l'explication  des  réductions  qui  ont  été  obtenues  par  la 
section  des  ligaments  latéraux,  ainsi  que  Reinhardt  (1),  Hamilton  (2)  et 
TaafFe  (3)  y  ont  réussi. 

Au  lieu  de  faire  descendre  à  plat  la  valve  sésamoïdienne  entre  la 
phalange  et  le  métacarpien,  on  peut  l'y  faire  passer  de  champ,  et  cela 
avec  un  écartement  beaucoup  moindre.  Il  y  a,  comme  l'observe  Farabeuf, 
deux  moyens  de  faire  passer  la  sésamoïde  de  champ  :  la  traction  sur  la 
phalange  fléchie  ou  sur  la  phalange  redressée.  Dittel,  Streubel,  Simon, 
Guyon  ont  réussi  par  la  flexion  forcée  de  la  phalange.  Et  cela  s'explique  : 
une  fois  l'os  sésamoïde  amené  par  la  traction  axile  jusque  sur  le  bord  car- 
tilagineux, la  flexion  forcée  de  la  plialange  le  fait  descendre,  sa  quille 

(1)  Ueiniiaudt,  Med.  Zeitung  in  Preussen,  183G. 

(2)  Hamilton,  Tmilé  dus  fraclures  al  luxations,  p.  620. 

(3)  Taaffe,  The  Lancef,  1873,  t.  I,  p.  300. 
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FiiT.  ton.  —  Luxation  compliHc  —  l^fS  débris  ligariionluux  oui  dû  être 
ariMcliL'-i  ou  cou|)(''s,  pour  permettre  un  écartement  suffisant  pour 
i|uc  la  ■•('•duction  par  pression  soit  possible. 


glissant  sur  le  cartilage  jusque  sur  le  bout  du  métacarpien,  où  il  s'arrête. 
Mais,  pour  la  réussite  de  cette  manomvre,  il  faut  une  suppression  presque 
totale  des  liens  dorsaux 
et  latéraux,  et  des  tor- 
sions violentes  qui  rup- 
turent  ces  ligaments. 
C'est  un  procédé  aveu- 
gle, que  qucbjucs  suc- 
cès ne  juslifient  point. 

La  méthode  de  trac- 
tions sur  la  phalange  redressée  est  la  méthode  rationnelle.  On  commence 
par  tirer  dans  l'axe  jusqu'à  donner  au  pouce  sa  longueur  ;  puis,  tout  en 
maintenant  la  traction,  on 
redresse      le      sésamoïde 
chaviré,  et  on  le  replace 
sur  le  bout   du  métacar- 
pien. La  luxation  est  dès 
lors  redevenue  une  luxa- 
tion simple.  La  phalange, 
appuyée  perpendiculaire- 
ment et  solidement  sur  le 

dos  du  métacarpien,  est  menée  peu  à  peu  vers  le  rebord  cartilagineux, 
raclant  la  face  dorsale,  et  balayant  devant  elle  l'appareil  sésamoïdien, 
qu'elle  finit  par  pousser  en  bonne  place. 

4"  Luxations  irréductibles.  —  Dans  le  cas  de  luxations  absolument 
rebelles,  on  n'hésitera  pas  à  prendre  le  bistouri  pour  diviser  l'obstacle. 
Attaquer  les  muscles  et  les  ligaments  latéraux,  ainsi  que  l'ont  fait  de  vieux 


Fig.  i'O.  —  Luxation  complexe.  —  La  traclion  a  amcm'-  l'osselet 
en  équilibre  sur  le  bord  du  cartilage,  mais  les  débris  des  ligaments 
résistent. 


Fig.  171.  —  Luxation  complexe.  —  L'osselet  ayant 
été  amené  au  bord  du  cartilage  par  traction,  la 
flexion  forcée  et  énergique  l'entraîne  après  avoir 
rompu  les  débris  ligamenteux. 


Fig.  172.  —  Luxation  complexe.  —  La  traclion  ayant 
redonné  au  pouce  sa  longueur,  la  phalange  est 
redressée  pendant  la  traction;  puis  l'os  sésamo'ide 
redressé  avec  la  phalange,  est  replacé  sur  le  bout 
du  métacarpien.  —  Les  flèches  indiquent  les  sens 
dans  lesquels  il  faut  mouvoir  la  phalange  et  partant 
l'os  sésamoïde. 


opérateurs,  est  irrationnel,  car  leur  conservation  est  précieuse.  «  Il  faut 
les  laisser  tranquilles,  nous  dit  Farabeuf,  puisque,  moyennant  l'adduction 
du  métacarpien,  ils  peuvent  permettre  entre  la  tète  et  la  glène  deux  fois 
plus  d'écartement  qu'il  n'en  faudrait.  Donc,  c'est  aux  débris  capsulo-liga- 


736  LUXATIONS   EN   PARTICULIER. 

menteux  qu'il  faut  s'adresser  pour  faire  place  à  la  tablette  sésamoïdienne 
ou  ligament  glénoïdien  endurci  par  les  osselets,  rigid.e  par  conséquent  et 
articulé  comme  on  sait.  Il  est  bien  plus  simple  de  trancher  ce  ligament: 
cela  suffit  toujours  en  l'absence  de  fusion  osseuse,  pourvu  que  la  section 
soit  complète  et  poussée  au  contact  même  de  la  phalange,  dont  je  conseil- 
lerais même  de  détacher  un  peu  le  sésamoïde  si,  par  impossible,  cela 
devenait  nécessaire.  »  En  présence  d'une  luxation  en  arrière  et  en  dehors, 
complexe,  irréductible,  «  incisez  la  peau  le  long  et  en  dedans  du  tendon 
extenseur  :  vous  fendrez  hardiment  le  foyer  de  la  luxation  et  placerez  une 
érigne  de  chaque  côté  pour  le  rendre  béant.  Alors,  l'extrémité  de  votre 
bistouri  vous  fera  sentir,  votre  œil  vous  montrera  le  contenu  représenté 
par  la  figure  ci-jointe.  A  ciel  ouvert,  sur  le  métacarpien-billot,  vous  cou- 
perez de  C  en  D  entre  le  tendon  qu'il  faut  respecter  et  l'os  sésamoïdien  : 
vous  couperez  avec  vigueur,  à  partir  du  bord  même  de  la  capsule  pha- 
langienne,  à  fond  et  sans  vous  arrêter  trop  tôt.  » 

Mais  cette  syndesmotomie  à  ciel  ouvert  n'est  pas  toujours  efficace.  Au 
bout  de  quelque  temps  les  tendons  et  les  débris  capsulaires  s'agglutinent, 
les  muscles  se  rétractent  et  perdent  toute  élasticité,  et  on  ne  peut  pas 
réduire,  même  après  la  section  et  l'excision  du  ligament  glénoïdien.  Volk- 
mann  (1),  Evans  (2),  Sédillot,  Ollier  (3)  ont  dû,  en  pareil  cas,  réséquer 
la  tête  du  métacarpien  :  le  malade  d'OUier,  revu  sept  ans  et  demi  après 
l'opération,  a  maintenant  un  pouce  aussi  gros,  aussi  fort,  aussi  souple  que 
celui  du  côté  opposé. 

5°  Luxations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts. 
—  Sous  le  rapport  des  difficultés  de  réduction,  les  luxations  me^acarpo- 
phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts,  celles  de  l'index  surtout,  se  rap- 
prochent beaucoup  des  déplacements  correspondants  du  pouce.  Jala- 
guier  (-4)  et  Farabeuf  ont  démontré  que  les  mêmes  considérations  théra- 
peutiques leur  sont  applicables,  et  c'est  par  le  même  procédé  que  nous 
venons  de  réduire  dans  notre  service,  à  Montpellier,  une  luxation  de 
l'index. 

Ici  encore,  si  l'on  tire  directement  dans  la  phalange  rabattue,  on 
s'expose  à  voir  le  ligament  glénoïdien  se  retourner  et  former  obstacle. 
La  luxation  complète  est  devenue  complexe.  Donc,  on  maintiendra  la 
phalange  redressée  afin  d'établir  le  contact  appuyé  entre  sa  base  et  le  dos 
du  métacarpien;  on  la  fera  glisser,  chassant  devant  elle  le  ligament 
glénoïdien  jusqu'au  bout  du  métacarpien  ;  alors  seulement  on  rabattra 
le  doigt. 

Dans  le  cas  de  luxations  complexes  maladroitement  manipulées 
il  faudra  préalablement  dégager  le  ligament  glénoïdien  en  redressant 
fortement  la  phalange  en  arrière;  puis  l'impulsion  et  la  flexion  finale 
achèveront  la  réduction.  Farabeuf  réussit  ainsi  dans  un  cas  de  luxation 

(1)  Voi.KMANN,  in  Ilanke,  Berl.  klin.   Wochensc/irift,  1877,  n"  36,  p.  524. 

(2)  Evans,  in  lley,  Pvact.  Obs.  in  Surger//,  181  i,  p.  •'JSO. 

(3)  Oli.ier,  Traité  des  résections,  t.  II,  1:SS9,  p.  SG,'). 

(4)  Jalagcies,  Arch.  gén.  de  méd.,  février  ISSU,  p.  123. 
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de  l'index  observée  par  M.  Terrier  (1);  Le  Dentu  (2)  et  Von  Pucky  (3)  ont 
obtenu  un  succès  par  la  môme  méthode. 
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ARTHRITES  AIGUËS. 

A.  —  Indications  (hérapculi(|ue»s  coniiniines  à  toutes  les  artiirito*. 

L'immobilité  est  le  traitement  «  antiphlogisti([ue  »  par  excellence 
d'une  jointure  entlammée,  quelle  que  soit  au  reste  la  cause  de  l'arthrite. 
Encore  faut-il  que  ce  moyen  thérapeutique  soit  bien  employé  et  bien 
mesuré,  car  les  positions  vicieuses  d'une  part,  Vanhjlose  de  l'autre,  sont 
deux  écueils  à  éviter. 

1°  Immobilisation  en  bonne  position.  —  La  connaissance  des  troubles 
pathologiques  des  muscles  périarticulaires,  et  nous  y  avons  insisté  (4), 
domine  la  thérapeutique  des  arthrites.  —  On  sait  que  l'accumulation  de 
liquide  intra-articulaire  détermine  pour  chaque  jointure  une  attitude 
spéciale  et  constante  sur  le  cadavre  :  c'est  là  une  étude  expérimentale 
qu'ont  fixée  les  recherches  de  Bonnet,  les  expériences  de  contrôle  d'Albert, 
la  série  des  mémoires  du  professeur  Masse  et  l'étude  de  Courty.  Faut-il 
voir,  dès  lors,  dans  l'attitude  que  prend  chaque  jointure  entlammée, 
demi-tlexion  pour  le  genou,  flexion  avec  abduction  ou  adduction  pour  la 
hanche,  flexion  à  110"  pour  le  coude,  le  résultat  mécanique  de  l'accumu- 
lation du  liquide  intra-synovial?  Non,  assurément  :  une  arthrite  ne  peut 
produire  cette  injection  forcée  de  l'article  ;  il  faudrait  une  hypersécrétion 
extrême  et  subite. 

C'est  que  la  synoviale,  enflammée  et  devenue  intolérante,  est  sensible 
aux  moindres  variations  de  capacité.  La  jointure  prend  instinctivement  la 
position  qui  répond  à  l'attitude,  expérimentalement  démontrée,  de  capa- 
cité maxima  :  or,  cette  attitude  correspond  en  même  temps  au  plus  grand 
relâchement  ligamenteux.  Le  malade  y  souffre  moins,  et  s'y  maintient 
par  cette  vigilance  musculaire  que  J.  Hunter  appelait  la  «  sympathie  des 
muscles  avec  l'article  malade  ».  C'est  une  attitude  de  soulagement,  de 
position  et  de  tension  moyennes  de  la  synoviale,  des  ligaments,  des  sur- 
touts  aponévrotiques  périarticulaires,  et  dépression  minima  des  surfaces 
osseuses.  —  Le  chirurgien  pourrait  donc  laisser  la  jointure  malade  en  cette 
position,  si  l'attitude  n'était  pas  «vicieuse».  Voici,  par  exemple,  un  genou 
en  demi- flexion  :  les  conditions  d'activité  musculaire  sont  dès  lors  modi- 
fiées et  la  statique  articulaire  est  compromise  :  les  fléchisseurs  agissent 
avec  une  force  et  sous  une  incidence  bien  plus  favorables  sur  la  jambe  à 

(1)  Terrier,  in  Thèse  de  iV/'c/ie/o^,  Paris,  188-3. 

(2)  Art.  Main,  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pt  atiques,t.  XXI,  p.  314. 

(3)  Von  Plcky,  Wien.  med.   Wochenchrift,  18T«,  u^s  27  et  28. 

(4)  FoKGUE,  Pathologie  des  muscles  périarticulaires  dans  les  arthrites.  —  Clinique  de 
l'hôpital  Saiût-Éloi  ((îa;:tf</e  hebdomadaire  de  Montpellier,  décembre  1887). 
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demi  fléchie  que  ne  peut  faire  le  triceps  pour  ramener  le  membre  dans 
l'extension  :  d'où,  à  égalité  d'énergie  contractile,  prédominance  des 
groupes  fléchisseurs,  par  le  seul  fait  de  la  disposition  nouvelle  des  leviers 
osseux.  Ce  n'est  point  tout  :  bientôt  les  extenseurs  sont  atteints  de  cette 
parésie  réflexe  que  nous  ont  révélée  les  travaux  de  Verneuil,  de  Le  Fort, 
de  Valtat,  de  Fulgence  Raymond  :  les  extenseurs,  comme  dit  Lûcke,  sont 
des  muscles  «  très  fragiles  »  plus  fréquemment  atteints  par  les  troubles 
amyotrophiques  et  paralytiques  d'origine  articulaire.  Dès  lors,  si  le  chi- 
rurgien n'intervient  pas  pour  replacer  la  jambe  en  rectitude  et  aider 
à  l'insuffisance  tricipitale,  l'action  des  fléchisseurs  va  s'exercer  sans 
contrepoids  et  accentuer  l'attitude  vicieuse  de  la  jambe.  Le  fléchisseur 
s'enraidit  et  se  sclérose  :  contraction,  contracture,  rétraction  des  fléchis- 
seurs, voilà  les  trois  étapes  qui  préparent  la  luxation  ou  la  déformation 
définitive.  —  Ces  considérations  peuvent  s'appliquer  à  la  hanche,  où  les 
adducteurs  d'une  part,  les  fessiers  et  les  pelvi-trochantériens  de  l'autre, 
constituent  les  deux  groupes  antagonistes. 

Aussi  y  a-t-il  péril  à  laisser  prendre  à  chaque  jointure  son  attitude 
instinctive  ;  le  chirurgien  doit  la  rectifier  au  plus  vite.  Au  début,  il  n'aura 
afifaire  qu'à  des  muscles  contractés  ou  contractures  :  plus  tard  il  les  trou- 
v^era  rétractés.  —  Quelle  est  donc  pour  chaque  jointure  l'attitude 
«  correcte  »  d'immobilisation?  L'épaule  sera  mise  en  flexion  et  abduction 
légère,  position  qu'elle  garde  naturellement  sous  l'écharpe;  le  coude 
sera  fléchi  à  angle  droit,  pouce  en  haut;  le  poignet  sera  maintenu  dans 
le  plan  de  l'avant-bras,  également  éloigné  de  la  flexion  et  de  l'extension, 
•de  l'adduction  et  de  l'abduction  ;  au  cou-de-pied,  la  jambe  fera  un 
angle  droit  avec  le  pied.  Ces  attitudes  d'ailleurs  sont,  pour  ces  articula- 
tions, très  voisines  de  «  l'attitude  de  Bonnet  ». 

Au  genou,  au  contraire,  et  à  la  hanche,  le  chirurgien  contrarie  cette 
attitude  :  la  hanche  et  le  genou  doivent  être  mis  en  extension.  On  sait 
l'aphorisme  de  Bonnet  :  «  Une  position  est  utile  lorsqu'elle  n'entraîne  la 
distension  d'aucune  partie  de  la  synoviale  et  des  ligaments,  qu'elle  n'ex- 
pose à  aucune  luxation  spontanée,  et  qu'elle  permet,  dans  le  cas  d'anky- 
lose,  l'exercice  le  plus  facile  du  membre  malade.  »  Acceptons  avec  les 
expérimentateurs,  avec  Albert  et  Masse,  que  l'extension  au  genou  et  à  la 
hanche  ne  réalise  point  cet  idéal,  qu'elle  ne  met  pas  les  fibres  ligamen- 
teuses au  repos  absolu,  les  surfaces  articulaires  en  leurs  relations 
anatomiques  irréprochables,  l'article  en  son  maximum  de  relâchement 
et  de  capacité.  Mais,  en  clinique,  ne  nous  occupons  que  de  bien  immo- 
biliser le  membre  en  une  attitude  fonctionnellement  utile  si  l'ankylose  l'y 
fixe  :  l'extension  avec  très  légère  abduction  et  rotation  externe  pour  la 
cuisse;  l'extension  rectiligne  pour  le  genou.  C'est  en  ces  positions  que  le 
malade  ankylosé  marchera  le  plus  facilement  et  le  plus  droit. 

Avant  l'immobilisation,  toute  jointure  enflammée  sera  donc,  si  elle 
a  déjà  pris  une  altitude  vicieuse,  mise  en  position  rectifiée.  Ce  redres- 
sement sera  fait  sous  le  chloroforme,  qui  nous  livre  sans  résistance  les 
muscles  périarticulaires  :  le  chirurgien,  saisissant  les  segments  osseux, 
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les  ramène  de  force  à  la  position  convenable.  Dans  les  arthrites  aiguës, 
■CG  re(lress(!ment  se  l'ait  aisément  dt'S  ([ue  cèdent  h's  masses  musculaires 
<3n  résolution  cliloroformique.  Le  membre,  rectifié  en  sa  position,  est 
«nfcrmé  dans  une  gouttière  bien  matelassée  d'ouate  :  l'extension  continue 
s'applique  h  merveille  aux  membres  inférieurs.  Les  douleurs  s'apaisent 
au  bout  de  (iu(;l([ucs  heures.  Uni  à  l'immobilité,  ce  redressement  a  des 
qualités  analgésiantes  remarquables  :  les  malades,  qui  souffraient  k  tout 
déplacement  dans  le  lit,  reposent  et  se  calment.  Et  l'on  comprend  bien 
cet  edet  de  Timniobilité  en  position  rectiliée  :  un  geiKju  enflammé  est  mis 
eu  demi-llexion  :  le  poids  des  couvertures,  la  pesanteur,  le  moindre 
mouvement,  tendent  continuellement  à  redresser  l'angle  fémoro-libial  ;  par 
contre,  l'appréhension  musculaire  fait  effort  continu  pour  maintenir  cette 
position  de  relâchement  :  de  là  des  contractions  répétées  et  douloureuses, 
des  secousses  convulsives  du  membre.  Chaque  déplacement  provoque  la 
souffrance  articulaire;  et,  par  un  vicieux  cercle  réflexe,  chaque  excitation 
articulaire  retentit  sur  les  centres  médullaires  et  incite  un  spasme,  une 
crampe  musculaire.  Tout  se  calme  dès  que  le  membre  est  mis  dans 
l'immobilité  absolue,  dès  que  les  muscles  sont  déchargés  de  cette  besogne 
d'immobilisation  articulaire,  dès  que  leurs  contractions  «  par  vigilance  » 
se  suppriment  :  la  douce  compression  de  l'ouate,  la  température  constante 
de  l'appareil,  contribuent  pour  leur  part  à  ce  bien-être  de  la  jointure. 

Les  fomentations  narcotiques,  les  injections  morphinées  peuvent  être 
des  adjuvants  thérapeutiques  utiles:  il  peut  être  avantageux  de  faire  une 
injection  de  morphine,  ou  mieux  d'atropo-morphine,  qui  supprime  les 
dernières  révoltes  musculaires,  ou  de  prescrire  aux  arthritiques,  et  suivant 
indication,  du  salicylate  de  soude,  de  l'antipyrine,  de  la  poudre  de  Dower. 
Mais  cela  ne  vaut  pas  un  bon  repos  articulaire  en  bonne  position.  Les 
sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  sont  des  dépenses  sanguines  inutiles 
et  de  vieilles  habitudes  thérapeutiques  à  [>cu  près  perdues. 

2"  Mobilisation  et  massage.  —  Rétablir  à  temps  les  mouvements  de 
la  jointure,  voilà  le  deuxième  point  capital  de  la  thérapeutique  des 
arthrites.  Mais  ceci  n'est  que  la  prophylaxie  de  l'ankylose,  et  sera  exposé 
en  son  lieu.  En  règle  générale,  on  mobilisera  dès  que  la  jointure  sup- 
portera sans  souffrance  les  mouvements.  A  la  levée  de  l'appareil,  la  dou- 
leur provoquée  indique  donc  au  chirurgien  que  l'heure  est  venue 
,pour  l'article  de  reprendre  son  jeu.  «  Tel  malade  qui  ne  souffre  plus 
■spontanément  présente,  comme  l'a  dit  Bouilly  (1),  des  points  douloureux 
qui  trahissent  un  reste  d'inûammation.  »  11  faut  savoir  interroge rcette 
sensibilil('  articulaire,  qui  a  ses  foyers  d'élection  :  au  genou,  la  face 
interne  du  condyle  interne,  les  côtés  du  ligament  i^otulien  ;  à  l'épaule, 
la  face  antérieure  de  l'article,  au  point  où  la  tête  humérale  se  dessine 
■sous  les  téguments;  la  région  diamétralement  opposée  en  arrière;  le 
•sommet  du  creux  axillaire  ;  en  haut  du  bras,  la  ligne  du  tendon  bici- 
ipital;  au  poignet,  les  apophyses  slyloïdes  ;  au  coude,  les   culs-de-sac 

(1)  Bouu-i.Y,  Période  tardive  des  arllu-ites.  Gazelle  médicale  de  Paris,  15  septembre 
.1883. 
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latéraux  en  dehors  de  l'olécrâne.  On  hâtera  d'autant  ce  retour  fonctionnel 
de  1  article,  que  l'amyotrophie  musculaire  ou  l'ankylose  seront  plus  mena- 
çantes. Les  rhumatisants  et  les  arthritiques  méritent  à  cet  égard  qu'on  sur- 
veille leurs  jointures;  la  forme  plastique  aiguë  blennorrhagique  et  les 
arthrites  traumatiques  demandent  aussi  une  mobilisation  précoce. 

Une  loi  commune  aux  arthrites  est  de  retentir  fâcheusement  sur  la  nutri- 
tion des  muscles  périarticulaires,  et  le  pronostic  des  inflammations  et 
des  traumatismes  des  jointures  trouve  en  ces  troubles  amyotrophiques  un 
élément  capital.  On  aune  arthrite  légère  à  traiter,  on  ne  s'occupe  que  de 
l'épanchement  et  des  douleurs  :  on  immobilise,  on  comprime,  et  l'on 
s'estime  satisfait  de  voir,  après  quinze  à  vingt  jours,  se  supprimer  la 
douleur,  se  résorber  les  ecchymoses  périphériques,  disparaître  l'épanche- 
ment. Mais  l'article  reste  impotent  :  les  muscles  ont  subi  une  sorte  de 
fonte  atrophique,  et  cette  «  insuffisance  musculaire  »,  comme  dit  Liicke,. 
suffît  à  compromettre  le  résultat  thérapeutique.  Si  on  n'eût  point 
attendu  la  disparition  complète  des  symptômes  de  l'arthrite,  si  l'on  eût 
songé  plus  tôt  à  l'état  des  muscles  et  au  péril  des  myopathies  articulaires 
réflexes  ;  si  on  les  eût  massés,  pétris,  électrisés,  tout  en  laissant  le 
membre  au  repos,  c'est  une  jointure  guérie,  avec  des  muscles  intacts, 
qu'on  aurait  retirée  de  la  gouttière. 

Ne  voir  dans  l'arthrite  que  les  symptômes  inflammatoires  et  juger  la 
cure  terminée  avec  eux  est  donc  une  erreur  aussi  grave  que  fréquemment 
commise.  Le  malade  est  guéri  de  son  arthrite,  mais  les  membres  sont 
«  insoumis  et  maladroits  »  :  assurément  les  raideurs  périarticulaires  y 
sont  pour  quelque  chose,  le  tissu  cellulaire  est  induré,  les  tendons  ad- 
hèrent à  leurs  gaines,  la  synoviale  est  sèche.  Mais  ce  n'est  pas  là  l'élé- 
ment capital.  Qu'on  examine  ces  malades  :  on  verra  que  chez  celui-ci 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  est  aplatie  et  atrophiée  ;  que  chez  l'autre 
le  moignon  de  l'épaule  est  amaigri  et  anguleux;  que  chez  le  dernier  la 
fesse  est  flasque.  Si  l'on  ferme  les  yeux  sur  l'atrophie,  si  l'on  s'acharne 
sur  une  inflammation  articulaire  disparue,  si  dei^echef  on  condamne  la 
jointure  à  la  gouttière,  on  ne  fait  qu'aggraver  le  mal.  S'occuper  des 
muscles,  ces  ligaments  actifs,  au  moins  autant  qu'on  s'occupe  des  liga- 
ments et  des  raideurs  ankylotiques  qui  les  menacent,  est  donc  un  précepte 
important.  Bien  avant  de  commencer  les  mouvements  passifs  destinés  à 
«  dérouiller  »  les  tissu  fibreux  périarticulaires,  on  instituera  le  traitement 
des  muscles  ;  et  puisque  l'arthrite  empêche  leurs  mouvements  actifs,  on 
peut  au  moins  leur  faire  faire  du  «  mouvement  sur  place  »  en  les  massant 
et  en  les  électrisant.  Cela  «  met  les  muscles  entrain  ». 

Le  massage  peut  assurément  beaucoup  contre  ces  amyotrophies  d'ori- 
gine articulaire;  mais  l'électricité  est  souveraine  surtout  en  pareille 
matière.  Or,  ce  traitement  électrothérapique  a  des  règles  et  comporte  des 
distinctions  :  trop  souvent,  en  pratique,  «  atrophie  musculaire  =  courants 
d'induction  »  est  une  équation  banale  qu'on  applique  indifféremment  à 
tous  les  cas.  On  a  sous  la  main  un  de  ces  appareils  voltafaradiques  à 
bisulfate  de  mercure,  et  l'on  inflige  au  malheureux  muscle,  qui  n'en  peut 
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mais,  des  contractions  <|ui  excèdent  ses  forces.  On  ne  rencontre  h  ce 
sujet,  dans  les  classiques,  que  renseignements  contradictoires  et  incer- 
tains. Voici  sommairement  les  principes  du  traitement  électrique  des 
muscles  tel  que  le  i)rati([ue  le  docteur  Kof,nnilie;iii  (de  .Montpellier),  dont 
nous  avons  suivi  les  inalailes  et  conlnMi-  les  résultats  :  Il  faut  propor- 
tionner l'énergie  de  l'action  électrique  <i  l'état  des  muscles  :  le  secret  du 
suc(;ès,  la  raison  des  échecs  sont  là.  Voici  un  muscle  à  peine  attfint  par 
ramyotropliic  réllexo;  il  est  encore  vigoureux  :  appliquez  des  courants 
interrompus.  —  Voici,  au  contraire,  un  triceps,  un  deltoïde  fortement 
«  touchés  »  et  arriv(''s  à  un  degré  avanc(i  d'atrophie  :  n'allez  point  leur 
imposer  une  excitation  et  une  bcisogne  qui  (h'îpasseraient  leur  résistance  : 
•ce  serait  le  moyen  d'aggraver  le  mal.  M.  Regimbeau  nous  citait  un 
dragon  qui,  à  la  suite  d'une  entorse,  avait  eu  une  fonte  atrophiquc  des 
péroniers,  électrisés  consciencieusement  et  vigoureusement  par  de  longues 
séances  de  courants  interrompus:  plus  on  les  faradisait,  plus  s'accentuait 
l'atrophie  :  les  courants  continus  les  rétablirent  rapidement.  Les  courants 
galvaniques,  déjà  recommandés  par  Le  Fort  et  Vallat,  conviennent  alors 
à  merveille  :  ces  courants  faibles  et  continus  sont  des  courants  de  nutri- 
tion. On  emploiera  desrhéophores  larges  pour  bien  embrasser  le  muscle 
■et  atténuer  la  douleur  :  les  électrodes  doivent  être  assez  éloignées  ;  la 
plaque  positive  sera  mise  en  haut  de  la  région  articulaire  traitée,  la 
plaque  négative  au-dessous,  embrassant  bien  le  muscle  :  dix  minutes  d'un 
•courant  à  10  milliampères  sont,  d'après  Regimbeau,  la  dose  à  employer. 
Puis  on  remplace  l'électrode  par  un  tampon,  et  l'on  fait  des  frictions  pen 
tlant  quatre  ou  cinq  minutes  :  c'est  assez  douloureux  :  la  peau  se  rubéfie 
fortement.  —  A  mesure  que  le  muscle  se  renforce,  on  peut  lui  imposer 
des  contractions,  mais  de  deux  à  trois  par  séances  seulement  :  (pjand  il 
•est  déjà  robuste,  il  peut  supporter  lafaradisation. 

B.  —  Indications  thérapeutiques  spéciales  aux  diverses  arthrites. 

1"  Arthropathies  syphilitiques.  —  Dans  les  hydarthroscs  syphilitiques, 
le  traitement  s[)éciiiquc  amène  le  plus  souvent  la  guérison  rapide  :  l'io- 
dure  de  potassium  vaut  mieux  que  des  semaines  de  repos  dans  la  gout- 
tière ou  des  vésicatoires  à  répétition.  C'est  encore  l'iodure  de  potassium 
associé  à  quelques  frictions  mercurielles  qui  réussira  le  mieux  dans  les 
hydarthroscs  syphilitiques  avec  induration  gommeuse  périsynoviale. 
Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lésions  osseuses  anciennes,  que  les  cai^tilages  ont 
conservé  leur  intégrité,  il  peut  suffire  de  quinze  jours  de  traitement  bien 
dirigé  pour  arriver  à  la  guérison  complète;  si  les  masses  indurées  sonttrès 
anciennes  et  volumineuses;  si  depuis  longtemps  la  synoviale  est  dis- 
tendue, si  les  ligaments  sont  étirés,  les  muscles  compromis  ;  si  des  cra- 
quements articulaires  dénoncent  l'altération  des  cartilages,  le  traitement 
spécifique,  tout  en  enrayant  les  progrès  du  mal,  ne  pourra  rien  contre 
les  dégâts  di'jà  commis. 

2"  Arthropathies  blennorrhagiques.  —  L'iuthropathieblennorrhagiquc 
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était  jusqu'à  ces  derniers  temps  abandonnée  aux  soins  de  petite  chirurgie  : 
vésicatoires  répétés;  compression  ouatée  caoutchoutée;  on  y  joignait 
une  médication  antirhumatismale  pour  se  conformer  aux  conceptions 
pathogéniques  chères  à  Peter  et  Bouillaud.  Certes,  ces  moyens  simples  ne 
sont  point  à  rejeter  totalement  ;  ils  ont  leur  valeur  dans  les  formes  arthral- 
giques,  surtout  dans  cette  talalgie  rebelle  connue  depuis  Swediaur,  et 
dans  ces  formes  rhumatoïdes  de  la  polyarthrite,  quand  l'affection  porte 
sur  plusieurs  articulations  qui,  successivement,  recouvrent  leur  intégrité. 
Mais  notre  conception  nouvelle  de  la  blennorrhagie,  infection  gonococ- 
cique,  a  eu  son  corollaire  thérapeutique  :  l'antisepsie  de  la  jointure 
par  la  ponction  ou  l'arthrotomie. 

Ce  point  de  vue,  il  est  vrai,  est  devenu  contestable  :  si  Pétrone,  Kam- 
merer  et  Bousquet  ont  trouvé  le  gonocoque  dans  le  liquide  louche 
d'arthrites  blennorrhagiques,Aubert,  Ehrlich,  Kraske,  Guyon  etJanetl'y 
ont  vainement  cherché.  Il  est  possible  que  la  cause  de  l'arthrite  tienne  à 
l'action  sur  la  synoviale  des  produits  solubles  sécrétés  par  le  microbe  de 
Neisser  ;  auquel  cas  le  lavage  et  l'évacuation  de  l'article  se  justifieraient 
pleinement. 

Mais  des  raisons,  de  vérité  clinique  mieux  démontrée,  suffisent  à  nous 
y  résoudre.  Nous  ne  voulons  point  laisser  à  la  tension  du  liquide  épanché 
le  temps  de  provoquer  cette  amyotrophie  réflexe,  si  redoutable  au  genou 
sur  le  triceps  fémoral  ;  et  c'est  pour  cela  que  nous  évacuons  promptement 
les  h\jdarthroses  hlennorrhagiques,  sachant  d'ailleurs  combien  aisément 
elles  se  ravivent  par  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës,  quelle  est  la  lenteur 
de  leur  rétrocession,  la  fréquence  de  leurs  récidives.  —  Dans  Varthrile 
aiguë  monoariiculaire^  forme  plastique,  d'épanchement  médiocre  mais  de 
douleur  intense,  nous  savons,  depuis  Gosselin,  que  l'ankylose  est  la  ter- 
minaison fréquente  et  prompte  :  en  quelques  semaines,  des  tractus  fibreux 
peuvent  relier  les  extrémités  articulaires,  tenaces,  rebelles  à  la  mobilisa- 
tion ;  ici,  ce  n'est  point  une  évacuation  de  liquide  qui  est  en  question  ;  ce 
sont  des  dépôts  fibrineux  dont  se  recouvre  la  synoviale  qu'il  faut  suppri- 
mer avant  qu'ils  ne  s'organisent  en  tractus  résistants  ;  ce  sontles  adhérences 
déjà  fibreuses  qu'il  faut  rompre.  Plus  l'intervention  sera  précoce,  plus  ces 
résultats  seront  favorables.  Et  un  de  ses  premiers  effets  sera  la  sédation 
remarquable  de  la  douleur.  —  Dans  Informe  purulente  aiguë  de  l'arlhro- 
pathie  blennorrhagique,  l'arthrotomie  trouve  encore  de  plus  pressantes  in- 
dications :  l'évacuation  du  pus  et  la  modification  antiseptique  de  la  syno- 
viale sont  nécessaires,  comme  dans  toute pyarthrose  ;  et  cette  désinfection 
est  d'autant  plus  urgente  que  ces  formes  ne  sont  point  dues  au  gonocoque 
seul,  mais  à  des  infections  mixtes  staphylococciques  ou  streptococciques. 

3"  Arthrites  séreuses.  —  La  ponction  est  parfois  une  opération  suffi- 
sante dans  les  arthrites  purement  séreuses,  quand  on  la  fait  suivre,  à  la 
façon  de  Schede,  de  lavages  phéniqués  faibles  ou  sublimés  au  quatre - 
millième.  C'est  assurément  à  la  portée  de  tous;  et  les  statistiques  de 
Hager  en  ont  montré  les  bons  résultats.  Actuellement,  la  taille  articulaire, 
inoffensive  si  elle  est  aseptique,  a  nos  préférences  :  elle  permet  une  ôva- 
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cuation  plus  complète  de  la  joinliii-e,  le  Irocarl  s'oblilérant  parfois  par 
les  paquels  libriiieux  ;  le  lavage  par  les  liquides  antiseptiques  est  plus 
large  et  l'on  y  peut  employer,  puisqu'on  n'a  pas  à  redouter  l'insuffisante 
issue  de  la  solution,  dos  sulistanoos  plus  actives;  on  peut  examiner  sur 
place  l'état  auatomique  de  la  jointure,  la  déblayer,  avec  des  tampons 
portés  sur  pince,  des  fausses  membranes  en  voie  d'organisation,  modifier 
au  chlorure  de  zinc  la  séreuse,  détruire  les  végétations  bourgeonnantes, 
exciser  des  replis  synoviaux  enflammés  (1). 

4°  Arthrites  suppurées.  —  Arthrotomie.  —  Dès  qu'il  y  a  du  pus  dans 
une  jointui'c,  il  faut  l'ouvrir  largement.  Depuis  que  Lister,  Niinn,  Schede 
et  Championnièrc  ont  fait  leurs  premières  arthrotomies,  l'ouverture  des 
jointures  suppurées  est  devenue  une  pratique  courante  :  Jalaguier  en  a 
naguère  colligé  102  observations,  et  chacun  de  nous  y  peut  joindre  un 
contingent  de  cas.  Cette  question  a  reçu,  au  point  do  vue  pathogénique, 
une  lumière  nouvelle  qui  lui  est  venue  des  études  microbiologiques  et 
qui  comporte,  comme  application  thérapeutique,  un  recours  fréquent  et 
précoce  à,  l'arthrotomie.  Le  groupe  des  pyarthroses  non  traumatiques 
s'est  singulièrement  élargi  et  précisé.  Ces  pseudo-rhumatismes  infectieux 
déjà  discernés  cliniquement,  sont  entendus  maintenant  comme  la  locali- 
sation articulaire  d'une  affection  microbienne  :  le  streptocoque  en  est 
l'agent  habituel;  c'est  lui  qui  fait  suppurer  les  jointures  dans  lapyohémie, 
la  lymphangite,  l'érysipèle,  la  scarlatine,  la  grippe,  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde,  chez  les  urinaires  et  les  tabétiques  où  une  eschare  ouvre  la  porte 
aux  germes,  chez  le  nouveau-né  par  infection  puerpérale  d'origme  mater- 
nelle. Le  staphylocoque  doré  fait  ces  infections  articulaires  graves,  avec 
lésions  épiphysaires  initiales,  de  l'ostéomyélite  de  croissance;  mais  il  a 
d'autres  manifestations  cliniques  :  nous  venons  d'ouvrir  le  genou  et  le 
coude  à  un  malade  atteint  de  septicémie  staphylococcique,  après  une 
poussée  de  furoncles.  Quant  au  pneumocoque,  son  rôle,  à  peine  ébauché, 
doit  être  dominant  dans  ces  faux  rhumatismes  infectieux  qu'on  voit 
parfois  succéder  à  une  angine,  qui  coïncident  dans  le  milieu  militaire  avec 
une  épidémie  de  pneumonies  grippales,  avec  des  localisations  pleuro- 
pulmonaires.  Les  microbes  pyogènes  peuvent  d'ailleurs  se  combiner  en 
infections  mixtes.  Cette  conception  étiologique  des  hydarthroses  et  pyar- 
throses infectieuses  entraîne,  sans  débat,  ce  corollaire  thérapeutique  : 
procéder  précocement  à  la  désinfection  de  la  jointure  par  l'arthrotomie, 
l'antisepsie  et  le  drainage.  Les  épanchements  séreux  marchent  prompte- 
ment  vers  la  suppuration  :  c'est  avant  cette  transformation  qu'il  faut 
opérer;  quand  elle  est  faite,  c'est  d'urgence  qu'il  faut  ouvrir  l'article. 

La  rapidité  et  le  mode  de  guérison  demeurent  évidemment  subor- 
donnés à  la  variété  clinique  de  la  pyarthrose,  à  la  gravité  de  l'infection 
causale,  à  la  précocité  de  l'intervention.  Voici  d'abord  les  arthrites  idio- 
pathiques  des  enfants,  synovites  à  épanchement  plutôt séro-purulent  que 
purulent,  à  exsudation  «  catarrhale  »  :  tout  se  termine  dès  qu'une  inci- 

(1)  Hager,  Die  Behandiung  der  Gelenkentzundungen.  Deutsche  Zeitschrifl  fiir  Chir., 
XXVII,  142,  172,  1887. 
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sion  large  évacue  le  contenu;  le  drainage  peut  être  supprimé  de  bonne 
heure,  et  l'article  revient  vite  à  ses  fonctions.  Voici,  au  contraire,  une 
femme  atteinte  d'arthrite  puerpérale,  déprimée  par  l'avortement  ou  la 
grossesse  :  la  jointure  est  tardivement  ouverte,  l'état  général  peu  satisfai- 
sant, et  le  résultat  thérapeutique  compromis.  C'est  bien  pis  encore  dans 
les  arthrites  suppurées  de  l'ostéomyélite,  et  les  lésions  osseuses  originelles 
sont  une  raison  suffisante  de  l'ankylose  fréquente  de  même  que  la  gravité 
de  l'infection  générale  explique  le  taux  delaléthalité.  Le  résultat  n'est  point 
toujours  brillant,  dans  ces  septicémies  médicales,  de  point  de  départ 
souvent  occulte,  d'ordre  streptococcique  ou  pneumococcique,  où  la  sup- 
puration articulaire  n'est  qu'une  des  localisations  pyohémiques  et  où  la 
scène  est  dominée  par  l'infection  sanguine.  Si  les  arthrites  traumatiques 
finissent  si  souvent  par  l'ankylose  (33  p.  100  d'ankylose  complète  et 
9  p.  100  d'ankylose  incomplète),  cela  tient  aux  retards  de  l'arthrotomie 
et  aux  dégâts  articulaires.  «  Sur  vingt  cas  de  plaie  pénétrante  des  articula- 
tions pour  lesquels  la  date  de  l'accident  est  notée,  on  voit,  dit  Jalaguier, 
que  dix  malades  guéris  avec  ankylose  complète  ne  furent  arthrotomisés  que 
trois  à  six  semaines  après  la  production  de  la  plaie  ;  les  dix  cas,  au  con- 
traire, qui  ont  conservé  une  mobilité  à  peu  près  complète  de  leur  jointure 
avaient  été  opérés  à  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée  du  trauma- 
tisme initial  :  du  deuxième  au  dixième  jour,  » 

La  ponction  préalable  est  quelquefois  utile  pour  éclairer  le  diagnostic. 
11  peut  même  arriver,  comme  Heidenhain  (1)  en  rapporte  des  exemples,  que 
la  ponction  et  le  lavage  suffisent  à  la  cure  de  certaines  arthrites  puru- 
lentes. Volkmann  a  réussi  plusieurs  fois  à  enrayer  ainsi  ces  «  formes  ca- 
tarrhales  de  suppurations  articulaires  »  signalées  chez  les  enfants  (2)  : 
ici,  la  suppuration  reste  à  fleur  de  synoviale  et  ménage  l'article;  tout  peut 
se  terminer  avec  l'évacuation  du  contenu.  Dès  1860,  Volkmann  a  commu- 
niqué deux  cas  de  «  Monarthritis  rhumatica  purulenta  »  guéris  par  simple 
ponction  et  évacuation  ;  Rinne  (3)  a  signalé  cinq  faits  analogues;  Kam- 
merer  (4)  a  observé  une  arthrite  blennorrhagique  suppurée  du  genou 
guérie  par  ponction  et  injection  :  bien  qu'Heidenhain  compte  ce  dernier 
fait  à  l'actif  de  1'  «  Arlhrotomia  per  punctionem  »,  nous  notons  dans  l'ob- 
servation de  Kammerer  qu'il  fallut,  quelques  jours  plus  tard,  inciser  et 
drainer  le  cul-de-sac  supérieur.  En  dépit  de  ces  faits,  il  convient  de  ne 
point  accorder  crédit  à  la  ponction  et  au  lavage  articulaires  en  matière 
d'arthrites  suppurées  ;  on  s'en  pourra  contenter  à  la  rigueur  s'il  s'agit  de 
ces  formes  «  superficielles  »  spontanées,  à  symptômes  inflammatoires  peu 
vifs,  à  contenu  séro-purulent  plutôt  que  purulent.  Mais,  dès  qu'il  y  a  du 
pus  vrai  dans  la  jointure,  c'est  le  bistouri  et  non  le  trocart  qu'on  prendra. 

Jalaguier  estime  avec  raison  que  le  mode  opératoire  de  l'arthrotomie 

(1)  IlKiriEMiAiN,  Ueber  ArlhrotoLuie  und  Arthrectomie. //iau.7.  Dissert.  Halle,  1886. 

(2)  VoLKMA^N,  Uefjer  die  katurraUschen  Formen  der  Gele?ikeiteru7ig.  Arch.  f.  klin.  Chir.; 
Bd.  I.  —  KiiAi:sE,  U cher  die  akule  eitriqe  Sytwvilis  bei  Kindern.  Berlin  Idin.  Wocli.,  1884, 
n"  4.3. 

(3)  HiNNE,  PoncUon  der  Gelenke.  Cen(ralh/all  flir  Chirurr/ie,  1877,  p.  793. 

(4)  Kam.mereh,  Uebcr  gonorrhoische  Gelenkentzutidunrj .  Centrulblalt  /'.  Chir.,  18Si.  p.  49. 
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doit  se  conformer  h  la  variété  clinique  d'urtliriln  puinlr'nte.    Il  est  mani- 
feste que,  plus  une  jointure  est  suiiilli'e,  plus  sont  compliqués  les  dégâts, 
plus  aussi  doit  être  intégrale  la  désinfection  de  l'article,  plus  large  son 
ouvertiin',  plus  (!om[)let  son  drainage;.  Le  g(;nou  sera  ouvert  par  les  inci- 
sions d'Oliier  :   deux  antérieures,   sur    les  côtés   de  la  rotule,    et    deux 
incisions  postéro-latérales  de  décharge  ;  le  coude  sera  arlhrotomisé  par 
deux  bonnes  incisions  postéro-latisrales;  le  poignet,  par  l'incision  dorsale 
externe   entre  le  long  extenseur  du  pouce   et   les  tendons  de  l'index; 
la  hanche,  par  l'incision  postérieure  dite  «  de  Langenbeck  »;  l'épaule, 
par    une   incision   postérieure   de   six    à    huit    centimètres    descendant 
verticalement  de  l'angle  de  l'acromion.   La  désinfection  sera  énergique  : 
des  éponges  montées,  imbibées  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  frotteront 
les  parois  synoviales.   Si  môme  ces  dernières  bourgeonnent,   comme  il 
arrive  dans  les  vieilles  arthrites,  on  les  curettera.  Les  drains  doivent  être 
volumineux,  convenablement  placés  en  déclivité.  Un  bout  de  tube  fenêtre 
sera  placé  à  chaque  incision,  au  genou,  au  coude  ;  on  pourra  drainer  de 
part  en  part,  d'une  incision  latérale  à  l'autre.  11  faut  craindre  les  drains 
placés  au  travers  du  creux  poplité  pour  le  genou,  du  creux  axillaire  pour 
l'épaule  :  témoin  le  cas  de  Berger  qui  montra  l'artère  poplitée  ulcérée  par 
leur  contact.  Tant  qu'il  y  aura  un  écoulement,  on  maintiendra  le  tube. 
Dans  les  arthrites  suppurécs    consécutives  à  une    plaie    articulaire, 
siégeant  dans    des  articulations  serrées,  au  coude,  au  genou,  au  cou- 
de-pied, nous  voyons  trop  souvent  l'arthrotomie  incapable  d'enrayer  les 
accidents.  Après  de  larges  incisions,  les  symptômes  locaux  se  sont  un 
temps  amendés;  mais,  dans  bien  des  cas,  la  suppuration  persiste  dans  la 
jointure,  la  stagnation  partielle  des  liquides  septiques  dans  les  recoins 
synoviaux  n'est  point  supprimée  ;   des  fusées  purulentes  dissèquent  les 
espaces  cellulaires  voisins  ;  l'intoxication  générale  s'aggrave  :  le  malade 
subit  l'amputation  ou  meurt.  En  pareille  occurence,  le  seul  parti  à  prendre 
est  la  résection.  Pour  déblayer  la  loge  articulaire,  par  raison  de  drainage 
et  d'antisepsie,  il  peut  être  indiqué,  dans  les  suppurations  graves  et  dif- 
fuses, de  réséquer  l'astragale  dans  les  pyarthrites  tibio-tarsiennes,     de 
retrancher  l'extrémité  humérale  quand  la  synoviale  du  coude   suppure. 
Au  genou,  semblable  intervention  prête  à  débats  :  faire  ici  une  résection 
primitive,  c'est  consentir  d'emblée  à  l'ankylose,  c'est  sacrifier  la  jointure 
au  point  de  vue  fonctionnel.  Avec  Poncet,  dont  Lagoutte  (1)  a  exposé  la 
pratique,  nous  estimons  que  l'évacuation  intégrale  des  liquides  infectieux, 
le  drainage  total  des  anfractuosités  articulaires  —  tels  les  recoins  entre 
les  ménisques  semi-lunaires  et  le  plateau  tibial  —  l'emporte  sur  la  consi- 
dération d'une  conservation   problématique  des  mouvements.   Et  nous 
serions  très  disposés —  ayant  vu  plusieurs  fois  l'arthrotomie  impuissante 
à  enrayer  une  infection  pyohémique  mortelle  —  à  imiter  Poncet.  La  ré- 
section porte  principalement  sur  le  fémur  :   Poncet  scie  en  arrière  de  la 
face  postérieure  des  condyles  ;  sur  le  tibia,  il  se  contente  d'enlever  un 

(1)  Lagoutte,  De  la  résection  du  genou  dans  les  arthrites  infectieuses  aiguës.  Gazelle 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  mai  1893. 
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plateau  osseux  de  quelques  millimètres  d'épaisseur;  pourquoi  ne  pas  se 
limiter  à  l'ablation  des  ménisques,  conserver  le  cartilage  diarthrodial  du 
tibia,  et  espérer  ainsi  une  néarlhrose?  Pour  éviter  toute  rétention,  Poncet 
conseille  de  maintenir,  dans  les  cas  graves,  les  surfaces  écartées  par  d& 
la  gaze  iodoformée  tamponnée,  et  de  ne  les  laisser  venir  au  contact  que 
lorsque  la  plaie  granule  et  que  la  fièvre  est  tombée. 

Dans  les  suppurations  du  rhumatisme  infectieux,  des  états  pyohé- 
miques,  de  la  puerpéralité,  et  surtout  dans  les  arthrites  idiopathiques  des 
enfants,  on  a  affaire  à  de  véritables  «  abcès  articulaires  »,  à  des  «  pyar- 
throses  ».  Une  bonne  incision,  bien  placée,  suffît  le  plus  souvent  pour 
évacuer  la  collection  sanieuse  et  permettre  l'irrigation  articulaire;  un 
gros  tube  ou  deux,  en  double  canon  de  fusil,  assurent  la  décharge  des 
produits  purulents.  La  quantité  et  la  qualité  des  liquides  exsudés  décident 
de  la  suppression  du  drainage  ;  car  il  n'est  pas  indifférent  de  prolonger  le 
séjour  des  tubes  dans  l'article.  «  L'étude  des  observations  nous  montre,, 
dit  Jalaguier,  que  tous  les  cas,  presque  sans  exception,  dans  lesquels  l'a- 
blation des  drains  a  été  retardée,  se  sont  terminés  par  ankylose,  tandis 
qu'un  mode  de  guérison  beaucoup  plus  favorable  a  été  obtenu  par  ceux 
dans  lesquels  la  suppression  a  été  précoce.  »  On  les  enlève  dès  que  l'écou- 
lement se  tarit  ou  s'améliore  comme  qualité,  dès  que  les  tubes  de  décharge 
n'évacuent  plus  qu'un  peu  de  sérosité  louche. 


XVI 
HYDARTHROSE  ET  H  É  M  OH YD A RTH ROSE  TRAU M  ATIQU E. 

Un  malade  a  subi  une  contusion  articulaire  :  le  traumatisme  a  provo- 
qué un  léger  degré  d'arthrite  et  un  épanchement  intrasynovial.  La  jointure 
empâtée  se  déforme,  et  la  séreuse  bombe  douloureusement  dans  les  points 
de  moindre  résistance  des  ligaments.  S'agit-il  du  pied,  de  l'article  tibio- 
tarsien,  du  poignet  ou  du  coude,  la  doctrine  est  ferme  :  c'est  générale- 
ment de  la  sérosité  qui  constitue  l'épanchement;  masser  et  comprimer, 
voilà  la  formule. 

Au  genou,  les  épanchements  traumatiques  ont  une  physionomie  spé- 
ciale :  le  liquide  y  est  le  plus  souvent  hématique,  surtout  après  les  entorses, 
les  distorsions  ligamenteuses,  les  mouvements  forcés  de  rotation  de  la 
jambe,  qui,  Paul  Segond  l'a  bien  démontré,  arrachent  sur  le  tibia,  en 
arrière  du  tubercule  de  Gerdy,  un  morceau  du  plateau  spongieux  ou 
font  sauter  le  point  d'insertion  des  ligaments  croisés;  cette  hémorragie 
intra-articulaire,  se  combinant  en  mélange  variable  à  l'exsudat  séreux  de 
l'arthrite  concomitante,  confère  leur  originalité  aux  épanchements  trau- 
matiques du  genou.  Ce  qui  en  domine  le  pronostic,  c'est  la  lenteur  de  leur 
résorption,  si  rapide  au  contraire  pour  les  jointures  emplies  de  sérosité 
pure. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  tant  que  l'asepsie   n'avait  point  encore 
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conféri;  à  rai'llirulomie  toute  srcurilù,  le  problème  tlii'Tapf;iiti(iue,  pour  le 
clinicien,  portail  sur  ces  points  en  débat:  (jue  devenait  le  sang  épanché 
dans  la  synoviale?  S'y  coagulait-il  et  après  combien  de  temps?  Et  ce 
caillot  était-il  susceptible  de  résorption?  —  Si,  dans  le  sang  épaneJM' 
et  dans  la  séreuse,  dans  le  contenu  et  le  contenant,  ne  se  trouvaient  point 
les  conditions  nécessaires  à  la  résorption,  il  (';ill.iiL  bien  adopter  ce  moyen  : 
évacuer  la  jointui-e.  Ces  débats  et  ces  indécisions  s'explitpn.'nt  bien  :  sous 
le  règne  de  la  chirurgie  septique,  la  ponction  elle-môme  n'était  pas  sans 
périls;  à  l'avènement  de  l'antisepsie,  rarlhrotonii(;  était  loin  d'odVir  une 
précision  et  des  garanties  absolues. 

Or,  l'expérimentation  ne  iouinissait  (pic  des  renseignements  incomplets 
au  sujet  des  destinées  de  Tépanchement  hématique  intra-articulaire  : 
dans  une  synoviale,  le  sang  se  coagule  presque  immédiatement,  disaient 
Poncet,  cité  parSegond,  et  Ricdel.  Ce  ([ui  frappe,  au  contraire,  dans  les 
ponctions  d'hémohydarthroses  traumatiques,  c'est  la  coagulation  tardive. 
On  ne  saurait  vraiment  établir  d'analogie  entre  deux  procédés  ainsi  dis- 
semblables: un  épanchemcnt  par  rupture  vasculaire  et  inondation  directe 
de  la  séreuse;  une  injection  expérimentale  de  sang,  supposant  une  série 
de  manipulations  propices  à  la  coagulation.  Et  l'importance  de  ce  fait 
est  capitale  au  point  de  vue  de  la  légitimité  de  la  ponction  articulaire  : 
si  le  sang  se  prenait  aussi  vite  que  les  expérimentateurs  l'ont  observé  dans 
les  jointures  de  leurs  animaux,  au  bout  de  quarante-huit  heures  la  ponc- 
tion n'évacuerait  rien  et  serait  contre-indiquée.  Nous  voyons  au  conti*aire, 
dans  les  observations  I,  Il  et  VII  du  mémoire  de  Paul  Segond,  que 
quatre  jours  après  l'accident,  le  trocart  a  pu  évacuer  70  à  80  grammes 
de  sang  pur.  Le  malade  de  son  observation  III  n'est  ponctionné  par 
Terrillon  que  vingt  et  un  jours  après  le  traumatisme,  et  l'aiguille  retire 
cependant  80  grammes  de  liquide.  La  thèse  de  Huchard,  en  1881,  nous 
offre  d'autres  exemples  d'épanchement  hématique  resté  fluide,  après 
quarante-huit  ou  soixante-douze  heures  de  séjour  dans  la  jointure.  Deux 
hémarthroscs  sont  ponctionnées  par  Trélat  (1)  au  quatrième  jour,  et  l'on 
en  relire  du  liquide  sanguin  et  rutilant.  Bossct  rapporte  même  dans  sa 
thèse  une  observation  de  Jcssop,  de  Londres,  qui  après  six  mois  évacue 
d'un  genou  deux  onces  d'un  liquide  presque  complètement  hématique. 

Donc  l'épanchement  hydro-hématique  est  capable  de  garder  longtemps 
sa  fluidité:  raison  pour  l'évacuer,  disent  les  partisans  de  la  ponction; 
opportune  occasion,  déclarent  au  contraire  les  immobilisateurs,  de  lais- 
ser à  la  séreuse  le  soin  d'absorber  cette  masse  restée  liquide.  Cet  argument 
à  double  tranchant  nous  laisse  indifférents.  C'est  de  considérations  plus 
cliniques  que  nous  nous  inspirons.  Nous  avons  naguère  traité  plus  de  vingt 
hémohydarlhroses  chez  des  soldats  vigoureux,  jeunes,  à  synoviale  saine  : 
aucune  n'a  été  ponctionnée,  mais  nous  avons  toujours  fait  la  compression 
méthodique  et  forcée  à  la  manière  de  Delorme  :  le  traitement  n'a  jamais 
excédé  une  moyenne  de  vingt  à  trente  jours.  En  conclurons-nous  que  la 

(1)  Théi.at,  in  Thèse  de  Bossel,  1S84,  p.  21. 
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compression  va  plus  vite  en  besogne  que  la  ponction?  Non;  mais,  plutôt 
qu'entre  les  qualités  absorbantes  de  la  séreuse  articulaire  de  nos  jeunes 
soldats  et  celle  d'une  vieille  synoviale,  il  y  a  des  différences  que  le  clini- 
cien doit  apprécier. 

Si  l'on  tient  pour  guéri  un  genou  qui  n'a  plus  de  liquide  dans  sa  syno- 
viale, c'est  en  dix  jours,  en  quinze  jours,  que  l'on  pourra,  chez  maints 
sujets  jeunes  et  sains,  faire  résorber,  avec  la  compression  méthodique, 
des  hémohydarthroses  volumineuses  et  distendant  la  capsule  :  sur  18  ob- 
servations colligées  par  Foy,  Delorme  a  pu  obtenir  la  résorption  une  fois 
en  cinq  jours,  une  fois  en  six,  deux  fois  en  sept;  dans  six  cas,  la  jointure 
était  étanche  après  huit  jours;  dans  deux  cas,  après  neuf;  trois  fois  il  en 
a  fallu  dix,  une  fois  onze  ;  dans  deux  cas,  seulement,  douze  jours  de 
compression  forcée  ont  été  nécessaires  :  la  ponction  n'eût  pas  fait  mieux. 

La  résorption  est  donc  possible  et  ses  chances  sont  d'autant  plus  grandes 
que  le  sujet  est  plus  jeune  et  l'épanchement  médiocre.  En  revanche,  que 
d'échecs  après  la  compression!  Le  travail  de  Bondesen  (1),  portant  sur 
119  hydrohémarthroses  du  genou  observées  à  l'hôpital  de  Copenhague, 
enregistre  pour  62  cas  ainsi  traités,  une  durée  moyenne  de  38  jours  de 
traitement  et  une  proportion  de  37  p.  100  d'insuccès  !  Quand  on  débarrasse 
de  son  bandage  compressif  la  jointure,  on  la  trouve  vide  de  sang,  après 
des  délais  variables  d'ailleurs  ;  mais  on  constate,  même  dans  les  cas  les 
plus  heureux,  une  atrophie  musculaire  considérable  portant  sur  le  triceps. 
Par  sa  constance,  par  son  allure  rapide  et  progressive,  par  sa  durée,  par 
l'invalidité  qu'elle  crée,  par  les  soins  ultérieurs  qu'elle  réclame,  cette 
amyotrophie  présente  une  importance  majeure.  La  prévenir  devient 
notre  indication  thérapeutique  dominante  :  conserver  les  muscles  arti- 
culaires importe  davantage  à  la  fonction  que  mettre  l'article  à  sec.  Or, 
nous  pouvons,  du  même  coup,  satisfaire  à  cette  double  indication.  Cette 
amytrophie  est  d'ordre  réflexe;  depuis  Vulpian,  nous  comprenons  ainsi 
sa  pathogénie  :  le  point  de  départ  est  dans  l'irritation  des  nerfs  articulaires 
distendus  par  l'épanchement  ;  cette  irritation  retentit  par  la  voie  centripète 
sur  les  centres  spinaux  au  niveau  des  noyaux  originels  des  nerfs  qui  com- 
mandent les  muscles  périarticulaires  et  y  détermine,  par  voie  centrifuge, 
une  altération  trophique  qui  aboutit  à  l'amyotrophie.  Or,  cette  atrophie  ré- 
flexe est  rapide  :  elle  serait,  d'après  Charcot,  de  20  p.  100  du  poids  total 
du  muscle  après  huit  jours  ;  on  l'a  vue  apparaître  dès  les  premiers  jours 
et  Valtat  dit  avoir  observé  la  paralysie  musculaire  qui  précède  l'atrophie 
vingt-quatre  heures  seulement  après  une  arthrite  traumatique  du  genou. 

Une  conclusion  thérapeutique  s'en  dégage  :  décomprimer  les  nerfs 
articulaires,  afin  de  supprimer  la  lésion  initiale  du  réflexe  amyotrophique  ; 
opérer  précocement  cette  décompression  alîn  de  parer  à  la  précocité  de 
cette  complication.  C'est  à  cette  pratique  que  les  chirurgiens  s'accordent 
actuellement  :  l'arthrotomie  aseptique,  ouvrant  aux  caillots  et  au  sang 
-encore  liquide  une  large  issue,  doit  devenir  le  traitement  de  choix.  Tufficr 

(I)  Bondesen,  Ccnirulblatt  fur  Chirurgie,  n»  3,  1887. 
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et  ses  élèves  ont  (.'(Hiliibué  ù  en  iiiontror  les  bienfaits  :  la  douleur,  due  à 
la  distension  brusque  de  l'article  par  ces  épanchements  massifs  si  prornp- 
tement  formés,  cesse  après  la  taille  articulaire,  comme  celle  du  glaucome 
après  l'incLsion  scb-roticale.  En  quelques  jours  la  jointure  est  rendue  à 
la  fonction  :  i)lusieurs  de  nos  opérés  ont  i)u,  au  dixième  jour,  se  lever, 
marcher  en  s'appuyant  sur  deux  chaises,  rester  debout  une  ou  deux 
heures;  quelques  jours  après,  ils  restaient  levés  toute  la  journée,  mar- 
chaient sans  appui,  llécliissaient  la  jambe  sans  douleur.  Aseptique,  l'opé- 
ration est  bénigne. autant  que  la  ponction  :  comme  elle  a  sur  cette  der- 
nière l'avantage  d'évacuer  totalement  l'article,  caillots  et  parties  liquides, 
de  permettre  l'introduction  du  doigt  si  l'exploration  est  nécessaire  et  le 
lavage  si  îles  flocons  de  fibrine  adhérente  ou  des  coagula  fixés  le  néces- 
sitent, nous  estimons  que  désormais  l'arthrotomie  aseptique  doit  prendre 
le  pas  sur  la  ponction. 

La  technique  en  est  simple.  Après  aseptisation  du  champ  opératoire, 
on  anesthésie  la  région  avec  une  piqûre  de  cocaïne.  Sur  le  cul-de-sac 
supérieur  externe,  incisez  d'un  coup  en  enfonçant  la  pointe  jusque  dans 
l'articulation  et  en  achevant  d'un  trait  le  débridement,  sur  une  longueur 
de  trois  à  quatre  centimètres.  Le  sang,  les  coagula,  déjà  produits,  sortent 
librement  ;  nous  avons  ainsi  retiré  plus  de  cent  grammes  de  sang  noir  : 
quelques  pressions  périphériques  achèvent  de  vider  la  synoviale.  Enve- 
loppe/ la  jointure,  sans  suturer,  ni  drainer,  dans  un  pansement  iodoformé 
ouaté;  comprimez  méthodiquement.  Quatre  ou  cinq  jours  après,  lors- 
qu'on procède  au  dépansement,  on  trouve  les  parties  molles  accolées  ;  si 
l'on  constate  une  reproduction  partielle  de  l'épanchement,  il  est  facile 
de  rouvrir  le  trajet  en  introduisant  une  sonde  cannelée.  Dès  le  dixième  ou 
douzième  jour  le  malade  peut  se  lever  ;  il  fera  progressivement  ses  essais 
de  marche  ;  une  fatigue  prématurée  expose  à  un  retour  de  l'épanchement; 
le  massage,  la  mobilisation  progressive,  l'enveloppement  du  membre  dans 
une  bande  de  flanelle  ou  dans  la  bande  élastique  pendant  les  premiers 
jours,  contribuent  à  améliorer  le  résultat. 

L'arthrotomie  nous  semble  donc  constituer  ici  la  thérapeutique  de  choix. 
Mais  il  lui  faut  une  condition  absolue,  capable  d'engager  gravement  la 
responsabilité  du  praticien  :  l'asepsie,  bien  simple  à  réaliser  puisqu'un 
bistouri  stérilisé  et  des  mains  aseptiques  suffisent.  Il  faut  prévoir  cepen- 
dant tels  cas  où  il  faudrait  encore  avoir  recours  à  la  compression  :  épan- 
chements médiocres  chez  des  sujets  réfractaires  à  toute  intervention.  En 
pareille  occurrence,  il  faut  avoir  soin  de  localiser,  à  la  façon  de  Déforme, 
la  pression  sur  le  cul-de-sac  tricipital  et  les  prolongements  synoviaux  au 
moyens  de  bourrelets  d'ouate  ;  puis,  après  quelques  jours  de  cette  pression, 
faire  des  séances  quotidiennes  de  massage,  pour  disperser  l'épanchement 
et  préserver  le  muscle  d'atrophie;  à  la  suite  de  chaque  séance,  reprendre 
la  compression  avec  la  bande  élastique,  soigneusement  ajustée.  Mais  le 
résultat  fonctionnel  n'offre  jamais  cette  restauration  prompte  et  totale  qui 
suit  l'arthrotomie.  Trop  souvent,  surtout  chez  les  arthritiques  et  les  vieux, 
il  faut  un  traitement  de  convalescence,  aussi  prolongé  qu'api'ès  les  frac- 
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tures  articulaires  traitées  par  l'immobilisation  excessive  :  ce  n'est  point 
du  jour  au  lendemain  que  le  muscle  atrophié  revient  à  ses  fonctions  et  à 
son  volume,  que  les  parties  ligamenteuses  distendues  récupèrent  leur 
tonicité,  que  la  synoviale,  incomplètement  débarrassée,  reprend  sa 
santé  normale.  On  voit  alors  persister  la  gêne  et  la  douleur,  plus  ou  moins 
atténuées;  pendant  des  mois  ou  même  des  années,  la  jointure  continue  à 
être  sensible  aux  grandes  fatigues  et  s'emplit  de  sérosité  à  l'occasion  d'un 
faible  traumatisme  ;  quinze  ans,  vingt  ans  après,  comme  Delorme  a 
observé  parfois,  et  malgré  les  vésicatoires,  les  douches,  les  saisons  ther- 
males, la  teinture  d'iode,  on  retrouve  le  malade  avec  un  triceps  atrophié 
et  de  l'impotence  musculaire.  Grâce  à  un  traitement  consécutif  métho- 
dique,qui  par  l'électrothérapie  refait  les  muscles,  gradue  le  retour  à  la  fonc- 
tion et  soutient  l'appareil  ligamenteux  par  une  genouillère  ou  une  bande 
de  flanelle,  le  chirurgien  évite  à  son  malade  d'aussi  déplorables  résultats. 


XVII 
HYDARTHROSES    PATHOLOGIQUES. 

Dans  ce  groupe,  il  s'agit  de  collections  liquides  provoquées  par  une 
arthrite  chronique  :  le  traumatisme  manque,  ou  ne  s'y  trouve  que  comme 
■cause  occasionnelle  négligeable  ou  lointaine.  Nous  laissons  de  côté  les 
épanchements  aigus  que  peuvent  faire  l'ostéite  de  croissance,  la  blennor- 
rhagie,  la  syphilis  et  la  tuberculose  :  l'hypersécrétion  n'est  qu'un  sym- 
ptôme contingent  de  la  lésion  originelle.  Nous  étudierons  ici  les  épanche- 
raents  chroniques  sans  lésion  ostéosynoviale  dominante,  les  hydarthroses 
essentielles,  épithète  évidemment  inexacte,  mais  qui,  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique, signifie  qu'en  l'espèce  l'épanchement  est  à  peu  près  tout  le 
mal  ;  il  n'y  a  point  derrière  lui,  dans  l'appar-eil  articulaire,  os  ou  syno- 
viale, une  lésion  sérieuse  ;  une  fois  la  collection  évacuée,  on  n'aura  pas  à 
en  redouter  la  reproduction  sous  l'influence  de  la  même  cause.  Nous 
retiendrons  surtout  le  caractère  commun  assigné  par  Panas  à  ces  collec- 
tions articulaires  ;  l'identité  des  indications  qu'elles  fournissent  et  l'uni- 
formité des  traitements  qui  leur  conviennent. 

A  ces  épanchements  chroniques  séreux  étaient  réservées,  jusqu'à 
présent,  la  compression  et  l'immobilisation.  On  se  contentait  d'enfermer 
le  membre  dans  un  bon  ouaté,  ajusté  à  convenable  pression,  et  pris  dans 
un  silicate  inamovible  quand  le  tassement  de  l'ouate  s'est  opéré.  La 
révulsion  ajoutait  ses  excellents  effets  :  nous  avons  eu  à  nous  louer 
de  larges  vésicatoires  en  couronne,  pour  ménager  la  rotule  ou  l'olécrâne, 
et  dos  onctions  à  l'onguent  mercuriel  par-dessus  le  derme  avivé.  Certes, 
ces  moyens  simples  guérissent  souvent;  mais  il  faut  y  mettre  le  temps  et 
la  méthode.  Mais  trop  fréquemment  on  les  verra  échouer;  ou  bien  après 
des  semaines,  des  mois  môme  de  séjour  au  lit,  de  vésicatoires,  de  com- 
pression, l'hydurthrose  aura  disparu,  mais  il  reste  une  amyotrophic 
notable,  de  la  gêne  articulaire,  et  l'aff'ection  récidive  au  moindre  prétexte. 
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Le  malade  est  invalide  et  impotent  I  Aussi  prérérons-nous  nua  interven- 
tion plus  radicale. 

Ce  n'est  point  (raiijniiidlini  (jue  l'on  a  essayé  de  modifier  la  surface 
synoviale  liypers(''crélanl(;,  et  les  injections  iodées  de  Bonnet  et  Velpeau 
enrent  une  grainle  vogue  avant  les  travaux  de  Max  Schede  :  on  sait  la  dis- 
cussion académique,  peu  courtoise,  que  souleva  le  mémoire  de  Roux  sur 
l'hydarthrose  scapulo-humérale  et  son  traitement.  Sédillof,  en  1802, 
reprochait  au  [troci'dépas  mal  d'arthrites  aiguës,  d'abcès  périarticulaires, 
d'infiltrations  purulentes.  Vint  la  ponction  aspiratrice,  progrès  dont  le 
seul  tort  était  souvent  de  ne  pas  guérir  d'une  façon  complète.  C'est  alors 
que  Schede,  de  Hambourg,  augmenta  très  notablement  l'eflicacité  de  la 
ponction  en  l'associant  aux  injections  pliéniquées. 

La  «  méthode  de  Schede  »  est  d'une  exécution  simple,  à  la  portée  de 
tous.  La  région  articulaire  est  soigneusement  savonnée,  brossée,  aseptisée. 
Vn  trocart  de  gros  calibre,  flambé,  ponctionne  l'article  :  au  genou,  on 
choisit  le  cul-de-sac  synovial  supéro-externe,  au  coude,  c'est  également  le 
prolongement  latéral  externe,  en  dehors  de  l'olécrâne  :  en  règle  générale, 
on  fuit  les  rapports  anatomiques  importants. 

On  s'assure,  par  des  mouvements  de  latéralité,  de  la  liberté  dans  l'article 
delà  pointe. du  trocart  :  le  mandrin  est  retiré,  et  le  contenu  articulaire 
s'écoule.  Quelques  pressions  latérales  sur  la  jointure,  l'orientation  du 
trocart  dans  les  diverses  directions,  facilitent  l'évacuation  :  si  le  jet  s'in- 
terrompt brusquement,  c'est  qu'un  flocon  fibrineux  abouché  l'instrument: 
le  mandrin  flambé  ou  une  injection  phéniquée  le  désobstruent.  L'arti- 
culation vidée,  on  pousse  dans  le  trocart  la  solution  phéniquée  à  3  p.  100: 
la  seringue  doit  être  aseptique  et  expurgée  d'air  avant  chaque  injection. 
On  laisse  écouler  la  liqueur  phéniquée,  on  injecte  à  nouveau,  et  évacue 
encore,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  les  chasses  d'eau  phéniquée, 
qui  entraînaient  au  début  des  grumeaux  fibrineux  nageant  dans  un 
liquide  blanchâtre,  ressortent  limpides  :  la  synoviale,  lavée,  est  asepti- 
qucment  propre.  Avec  l'aspirateur  de  Potain,  la  manœuvre  est  facilç.  Pour 
faire  suivre  l'aspiration  d'une  injection,  il  n'y  a  qu'à  placer  le  tube 
plongeant  de  l'appareil  sur  l'embout  inférieur  du  bouchon  et  à  adapter 
-celui-ci  à  une  bouteille  pleine  de  solution  phéniquée  :  on  ouvre  alors 
les  deux  robinets  du  bouchon  et,  au  moyen  de  la  pompe,  on  refoule  le 
liquide  dans  l'article. 

Souvent,  pour  cette  toilette  articulaire,  il  faut  faire  passer  jusqu'à 
4  litres  de  liquide.  Parfois,  l'injection  phéniquée  détermine  une  montée 
fébrile  à  38°, 5-39°  :  il  ne  faut  point  s'en  alarmer,  si  après  deux  ou  trois 
jours  elle  tombe,  et  si  l'articulation  ne  montre  pointde  symptômes  devive 
phlegmasie.  Une  à  deux  semaines  de  pansement  compressif  et  d'immobi- 
lisation sont  nécessaires  :  les  mouvements  articulaires  actifs  ne  doivent 
être  repris  que  graduellement. 

L'  «  opération  de  Schede  (1)  »  est  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale 

(1)  Schede,  Arch.  fier.  klin.  Chir.,  XVII,  p.  519. 
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courante,  et  a  reçu  sa  consécration  clinique  ;  Rinne  (1)  a  publié  une  série 
d'observations  concluantes  ;  Cari  Rossander  a  célébré  la  méthode  et  l'a 
appliquée  à  un  enfant  d'un  an  et  demi  ;  Hueter  (2),  qui  l'avait  condamnée 
au  début,  est  revenu  sur  son  arrêt  et  adopte  avec  éloges  le  procédé  ; 
de  1869  à  1875,  le  professeur  Saxtorph  a  ponctionné  plus  de  cent  épan- 
chements  articulaires  et  constaté  des  résultats  très  satisfaisants  ;  Bœckel  (3) 
donne  une  statistique  de  23  cas  heureux,  et  déclare  la  méthode  «  simple 
dans  son  exécution  et  prompte  dans  ses  effets  »  ;  Delens  (4)  apporte 
29  observations  personnelles  avec  28  résultats  parfaits  ;  Weir  (5)  s'appuie 
sur  une  statistique  de  36  cas  favorables. 

A  la  Société  de  chirurgie  (6),  Terrillon,  Richelot,  l'un  de  nous,  s'accordent 
à  louer  l'opération  de  Schede  dans  les  hydarthroses  simples  et  chroniques, 
et  Hager  (7),  dans  son  importante  statistique,  signale  récemment  que, 
sur  100  cas  d'hydarthroses  simples,  dont  4  seulement  furent  ponctionnées 
deux  fois,  la  guérison  est  survenue  dans  tous  les  faits,  en  quinze  jours 
pour  les  cas  aigus,  en  cinq  ou  sept  semaines  pour  les  cas  chro- 
niques. 

A  l'heure  actuelle,  c'est  l'arthrotomie  qui  rallie  tous  les  suffrages. 
Seule  elle  a  les  caractères  d'une  intervention  radicale,  ouvrant  large 
porte  aux  paquets  fîbrineux  qui  trop  souvent  obstruent  le.  trocart  ou 
stagnent  dans  les  arrière-coins  synoviaux,  surtout  au  genou  ;  seule  elle 
permet  un  lavage  antiseptique  à  fond  de  l'article,  une  exploration  des  sur- 
faces et  les  interventions  complémentaires  qui  peuvent  être  nécessitées 
par  l'état  de  la  séreuse  et  des  extrémités  articulaires.  D'un  coup,  elle 
supprime  toute  tension  intra-articulaire  et,  avec  elle,  l'amyotrophie  réflexe 
qui  en  est  le  résultat.  Plus  que  la  ponction,  elle  est  analgésique,  par  la 
suppression  totale  de  cette  distension.  Aseptique,  elle  est  aussi  bénigne 
que  la  ponction;  et  il  est  aussi  facile  de  stériliser  un  bistouri,  seul  ins- 
trument nécessaire,  qu'un  trocart.  Grâce  à  la  cocaïne,  elle  n'est  pas  plus 
douloureuse  ;  et  la  technique  plus  haut  décrite  montre  qu'elle  est  aussi 
facile.  L'étude  des  résultats  cliniques  nous  a  enseigné  qu'elle  avait  une 
efficacité  bien  plus  constante,  des  suites  plus  rapides,  un  effet  plus  durable. 

(1)  Rinne,  CenLralblatt  fur  C/iir.,  n"^  40  et  f)0,  1877. 

(2)  IIuETEH,  Klinik  der  Gelenkkranheiten,  1877. 

(3)  BoECKEL,  Gaz.  fies  hop..,  15  octobre  1884. 

(4)  Delens,  in  Thèse  de  .falar/uier,  p.  79. 

(5)  VVEin,  New-Yo)-k  med.  .Journal,  20  février  1876,  p.  201. 

(6)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  27  juillet  1887. 

(7)  IIager,  Die  Behandlung  der  Gelenkentzùndungen.  Deitslche  Zeilschrift  fur  Chi- 
rurrjie,   142-172,  1887. 
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TUMEURS     BLANCHES. 

A.  —   Traitemoiit   conservateur. 

1"  Indications  et  moyens  de  ce  traitement.  —  §  1".  Importance  de 
LiMMDBiLisATiuN  ARTICULAIRE.  —  Immobiliser  la  jointure  tuberculeuse, 
("est  ici,  comme  dans  toute  arthrite,  une  règle  capitale.  Dès  que  le 
diagnostic  est  posé,  dès  même  que  l'affection  est  présumée,  l'articulation 
doit  être  condamnée  au  repos.  Aux  membres  supérieurs,  l'immobilisation 
dans  un  appareil  contentif  suffît  ;  pour  les  inférieurs,  il  faut  plus  :  pour 
supprimer  les  pesées  du  corps  sur  les  surfaces  atteintes,  on  tiendra  le 
malade  au  lit. 

I.  Dangers  du  mouvement.  — Sous  cette  influence,  le  processus  inflam- 
matoire se  modère,  les  extrémités  articulaires  cessent  d'être  heurtées  par 
les  mouvements.  La  mise  au  repos  de  la  jointure  supprime  ces  menus 
traumasqui,  nés  du  moindre  mouvement,  activent  le  processus  tubercu- 
leux, contrarient  le  travail  de  limitation  et  de  défense,  favorisent  cette 
inoculation  de  proche  en  proche  par  le  tissu  de  granulation  portant  avec 
lui  le  principe  virulent,  enfin  permettent  le  détachement  des  cartilages, 
lusure  osseuse,  la  déformation  et  le  déplacement  des  extrémités  articu- 
laires. Immobilisées,  et  obéissant  à  ce  travail  de  sclérose  qui  est  le  résul- 
tat d'une  immobilisation  articulaire  prolongée,  comme  l'ont  montré  les 
recherches  de  Reyher,  les  fongosités  tendent  vers  un  processus  fibreux  de 
guérison;  la  fixation  de  l'article  supprime  la  vigilance  musculaire  et,  avec 
elle,  les  douloureuses  crampes  réflexes. 

II.  Dangers  des  attitudes  vicieuses.  —  Mais  le  repos  nesuffit  pas  :  la  join- 
ture doit  être  placée  en  correcte  attitude,  si  la  contracture  ou  les  rétractions 
ont  déjà  déplacé  les  surfaces  articulaires.  Or,  une  attitude  est  correcte, 
comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  quand  elle  permet,  dans  le  cas 
d'ankylose,  l'exercice  le  plus  facile  du  membre  malade  et  qu'elle  n'expose 
à  aucune  luxation  spontanée. 

Une  articulation  tuberculeuse  prend,  dès  le  début,  une  attitude  fixe 
commandée  par  la  traction  musculaire.  De  cette  fixité,  il  résulte  que  des 
points  osseux  constants  subissent  une  pression  localisée  et  continue:  par 
cette  pression,  il  arrive  que,  sur  les  points  d'appui,  les  cartilages  s'amin- 
cissent, pris  parfois  entre  la  couche  des  fongosités  synoviales  qui  les 
ronge  de  leur  surface  libre  vers  la  profondeur  et  la  nappe  sous-jacentedes 
fongosités  osseuses  qui  les  décolle  et  les  détruit.  De  là  l'usure  des  os, 
d'autant  plus  facile  qu'ils  sont  atteints  d'ostéite  raréfiante;  de  là  la  des- 
truction progressive  des  parties  comprimées  et  les  déplacements  des  ex- 
trémités articulaires.  Donc,  pour  préserver  la  jointure  contre  ce  travail, 
que  Voikmanna  appelé  décubitus  ulcéreux  et  Lannelongue  ulcération  com- 
FoRGUE  ET  Reclus.  48 
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pressive,  il  faut  corriger  ces  attitudes  vicieuses,  de  façon  que  les  sur- 
faces osseuses  se  répondent  par  le  contact  le  plus  large  et  le  plus  normal 
possible. 

§  2.  De  l'immobilisation  articulaire  dans  les  diverses  tumeurs  blanches. 
—  I.  Ses  indications.  —  1"  Hanche.  —  Quand  chez  un  coxalgique  la 
cuisse  est  en  adduction,  flexion  et  rotation  interne,  la  tête  fémorale  presse, 
par  sa  partie  supérieure,  externe  et  centrale,  sur  la  région  postéro- 
externe  du  bord  cotyloïdien.  Aux  points  de  pression  se  développe  une  usure 
osseuse  qui  agrandit  en  haut  et  en  arrière  le  cotyle,  l'accroît  en  une  cavité 
elliptique,  bordée  par  un  relief  d'ostéite  productive,  et  laisse  glisser  dans 
ce  sens  la  tète  fémorale  rapetissée,  entraînéepar  les  muscles  et  remontant 
de  plus  en  plus  vers  la  fosse  iliaque  :  c'est  la  migration  articulaire,  la 
luxation  intra-acétabulaire.  Parfois  le  crochet  cotyloïdien  s'ulcère  plus 
promptement;  l'altération  tuberculeuse  initiale  et  la  fonte  destructive  qui 
en  résulte  l'emporte  sur  le  rôle  mécanique  de  la  compression  ;  et  la  tête, 
plus  ou  moins  atteinte,  se  luxe,  hors  du  cotyle  éculé,  dans  la  fosse  iliaque. 
Si  la  compression  porte  en  avant  et  en  dedans  —  comme  dans  l'attitude  en 
abduction,  flexion  et  rotation  externe  —  c'est  falace  antérieure  de  la  tête 
fémorale  qui  se  déforme.  La  flexion  forcée  de  la  cuisse  localise  la  pres- 
sion en  bas  et  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde  et  la  tête,  comme  Roux  et 
Gibert  l'ont  observé,  tend  à  s'échapper  vers  la  grande  échancrure  sciatique. 
.  2°  Genou.  —  Au  genou,  c'est  contre  la  flexion  progressive  que  le  chirur- 
gien doit  surtout  lutter.  La 
contracture  des  fléchisseurs, 
que  ne  saurait  contre-balancer 
le  triceps  amoindri  par  l'atro- 
phie réflexe,  entraîne  et  presse 
les  plateaux  tibiaux  déformés, 
dépouillés  de  cartilage,  trans- 
formés en  une  sorte  de  tête 
convexe,  sur  la  face  postérieure 
des  condyles  du  fémur  qui 
s'aplatissent  et  subissent,  dans 
le  grand  axe  de  l'os,  un  allon- 
gement capable  de  faire  obsta- 
cle à  la  réduction  ultérieure. 
Vouloir  réduire  de  vive  force 
ce  tibia  trop  reculé  derrière 
des  condyles  trop  saillants, 
c'est  s'exposer  à  le  luxer  dans 
le  creux  poplité. 
En  dehors  de  cette  déformation  angulaire,  bien  schématisée  par  Volk- 
mann,  voici  d'autres  attitudes  à  combattre  en  surveillant  avec  soin  la 
position  axiale  du  membre.  Un  malade  mal  immobilisé  repose  en  décubi- 
tus habituel  sur  le  côté  sain  :  il  est  fréquent,  comme  nous  l'avons  ob- 
servé chez  les  enfants,  de  noter  alors  une  déformation  en  genu  valgumayec 


Fis.  173.  —  Scliéma  de  Volkmann. 
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tendance  ;i  la  luxation  externe  de  la  rotule,  pour  la  production  de  laquelle 
interviennent  divers  facteurs  :  laccentuation,  par  l'altitude,  de  l'angle 
Cémoro-tibial  ;  la  compression  ulcéreuse  portant  sur  la  partie  externe  de 
la  jointure  ;  ])eut-êtrc,  comme  Guillemain  y  insiste,  la  contracture  prépon- 
dérante du  biceps. 

Au  contiaire,  le  sujet,  <mi  position  de  llexion  modérée,  repose  sur 
le  cAté  malade  :  on  voit  alors  le  genou  déformé  «  en  baïonnette  », 
suivant  un  type  que  Bonnet  avait  bien  distingué,  dont  Sonnenburg  a  pré- 
cisé la  pathogénie,  que  nous  avons  plusieurs  fois  décrit  dans  nos  cliniques 
de  chirurgie  infantile  et  dont  nous  trouvons,  dans  la  thèse  de  Guillemain, 
une  bonne  étude.  L'axe  du  fémur  oblique  en  bas  et  en  dedans,  l'axe  très 
court  de  l'épiphyse  tibiale  oblique  en  bas  et  en  dehors,  et  l'axe  de  la 
diaphyse  tibiale  porté  en  dedans  composent  une  ligne  brisée  en  «  baïon- 
nette ».  Vu  de  face,  le  genou  montre  bien  sa  déformation:  le  condyle 
fémoral  interne  est  en  forte  saillie;  au-dessous  de  lui,  se  trouve  un  re- 
trait dû  au  déplacement,  en  dehors  et  en  arrière,  de  la  tubérosité  interne 
du  tibia  et  à  l'opposé  s'observe  une  saillie  représentée  par  la  tête  péro- 
nière  ;  la  jambe  est  obliq.ue  en  bas,  le  pied  dévié  en  dehors.  Bonnet  en  a 
donné  l'explication:  dans  le  *décubitus  sur  le  côté  malade,  le  membre 
repose  sur  le  côté  externe  du  pied  et  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe; 
or  si,  dans  cette  position,  le  genou  est  demi-fléchi,  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  tend  à  glisser  en  dehors  et  en  arrière,  puisque  son  extrémité  infé- 
rieure est  portée  en  dedans  et  en  avant  :  de  là,  ce  déplacement  postéro- 
externe  de  l'épiphyse  tibiale.  Mais  le  tibia  s'infléchit  au  niveau  de  sa  région 
conjugale,  parce  que,  suivant  l'hypothèse  de  Sonnenburg,  l'os,  étant  fixé 
par  son  extrémité  supérieure  déplacée  en  dehors  et  par  son  extrémité 
inférieure  portée  en  dedans,  se  coude  au  niveau  de  sa  moindre  résistance. 

3°  Autres  articulations.  —  Donc  on  placera  la  hanche  en  extension 
avec  une  très  légère  abduction  et  rotation  externe  ;  le  genou  en  extension 
rectiligne  ;  le  pied  en  équerre  sur  la  jambe.  Au  membre  supérieur,  le  rôle 
de  la  pression  ulcéreuse,  de  la  contracture  musculaire  est  moins  impor- 
tant. Néanmoins,  la  position  du  membre  mérite  surveillance  :  Vépaule 
sera  mise  en  légère  abduction,  avec  le  coude  tourné  en  avant  et  en  dehors, 
l'avant-bras  en  demi-flexion;  le  coude  demi-fléchi,  pouce  en  haut:  le 
poignet  en  extension  rectiligne. 

II.  Procédés  de  redressement  et  d'immobilisation  articulaires.  —  Pour 
obtenir  ces  attitudes,  le  chirurgien  peut  choisir  entre  le  redressement 
brusque  ou  le  redressement  graduel.  Au  début,  les  positions  vicieuses  se 
corrigent  sans  grand  effort  ;  à  la  première  période  des  arthrites  tubercu- 
leuses, la  jointure  n'est  qu'enraidie,  et  l'on  est  tout  surpris  de  voir  le 
redressement  manuel  se  faire  en  un  coup,  dès  que  la  narcose  chlorofor- 
mique  a  vaincu  les  muscles  contractures.  Plus  tard,  avec  les  adhérences 
flbreuscs  et  les  rétractions  musculaires,  la  résistance  est  plus  énergique. 

1"  Redressement  forcé.  —  Soit  une  coxalgie  douloureuse,  au  début. 
L'enfant,  endormi  dans  son  lit,  a  été  placé  sur  une  table  de  façon 
que  son  bassin  en  affleure  le  bord.   Un  aide  soutient  la  jambe  saine  ; 
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un  autre  empoigne  à  pleines  mains  les  deux  crêtes  iliaques  et  fixe  le 
bassin  sur  le  plan  du  lit  ;  le  chirurgien  saisit  le  membre  inférieur  malade, 
la  cuisse  d'une  main,  la  jambe  de  l'autre.  Lentement,  graduellement,  il 
porte  le  fémur  d'abord  dans  le  sens  de  la  flexion,  puis  de  l'extension  ;  puis 
il  imprime  des  mouvements  croissants  de  latéralité.  Quinze  minutes  et  plus 
sont  employées  à  cette  mobilisation  méthodique,  par  effort  mesuré  et 
progressif.  Si  déjà  un  abcès  s'est  collecté,  si  même  une  fistule  s'est  ouverte, 
il  ne  faut  point  chercher,  au  prix  de  violences^  une  correction  intégrale 
de  l'attitude  :  on  immobilisera  le  membre  dans  sa  position  de  redres- 
sement maximum,  quitte  à  poursuivre  plus  tard,  quand  la  jointure  sup- 
portera mieux  les  tractions  et  manœuvres  correctrices,  l'attitude  parfaite. 
2°  Immobilisation  par  les  gouttières.  —  On  effectuera  l'immobilisation 
avant  le  réveil  du  malade.  Au  membre  inférieur,  les  gouttières  rendent 


Fig.  174.  —  Gouttière  de  Bonnet. 


de  bons  services.  On  ne  peut  nier  que  dans  les  formes  de  début  de  la 
coxalgie,  sans  grande  tendance  aux  déviations,  la  gouttière  de  Bonnet  ne 
soit  un  excellent  appareil  :  avec  sa  triple  concavité  embrassant  les  deux 
tiers  postérieurs  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  jusqu'au  thorax,  avec 
ses  courroies  et  sa  demi-ceinture  qui  graduent  à  volonté  la  compression 
des  parties,  avec  ses  deux  larges  oreilles  latérales  qui  maintiennent  le 
pied  et  empêchent  les  mouvements  de  rotation,  avec  son  appareil  de  sus- 
pension et  sa  «  bouche  d'égout  »  qui  permettent  la  propreté  parfaite,  avec 
ses  panneaux  mobiles  qui  facilitent  sans  déplacement  du  malade  le  pan- 
sement des  abcès  ou  trajets  fistuleux  latéraux,  avec  son  transport  possi- 
ble sur  roues  mobiles,  elle  est  un  bon  moyen  d'immobilisation  et  de 
contention.  Mais  elle  a  le  défaut  d'être  coûteuse  et  partant  d'être  peu 
utilisable  en  clientèle  pauvre. 
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3° Immobilisation  dans  les  appareils  plâtrés.  —  FMiis  nous  ;ilIoris,  plus 
nous  ;iii|»r(''cioiis  1rs  services  (jue  rendent  ici  l(/s  fjjruncls  iippareils  plàlrés, 
bien  construits.  Ils  ont  l'avantage  de  lixer  le  niemlue  en  sa  position 
revisée;  avec  l'expéi-ience,  on  arrive  à  réduir(i  au  minimum  l't'paisseur 
de  la  carapace  plùlrée,  et,  par  conséquent,  à  établir  des  appareils  dnu 
poids  supportable;  en  prenant  soin  de  les  vernir,  on  les  rend  imper- 
méables et  partant,  incapables  d'être  prornptement  altérés  par  l'urine, 
ce  qui  est  important  chez  les  tout  jeunes  ;  eu  matelassant  le  membre  par 
une  couche  d'ouate  régulière,  ajustée,  on  n'a  point  à  craindre  leur  action 
blessante  sur  les  parties  molles  ;  en  les  ouvrant  par  des  fenêtres,  on  y 
taille  des  panneaux  mobiles  permettant  les  pansements  d'un  abcès  ouvert 
ou  la  surveillance  d'une  suppuration  en  voie  de  collection  et  de  progrès. 

D'ailleurs,  pour  les  tumeurs  blanches  du  genou  et  du  pied,  on  peut  se 
contenter  de  gouttières  laissant  en  avant  une  baie  pour  explorer  l'article. 
Au  contraire,  une  coxalgie  doit  être  immobilisée  dans  un  grand  bandage 
plâtré  circulaire,  montant  jusqu'à  l'aisselle  et  descendant  jusqu'au  pied. 
Nous  partageons,  sur  ce  point,  l'opinion  et  la  pratique  de  von  Bergmann  et 
de  Calot.  C'est  une  règle  générale,  d'ailleurs,  que  d'immobiliser  non  seule- 
ment la  jointure  atteinte,  mais  encore  les  articles  voisins  dont  le  fonc- 
tionnement entraînerait  des  mouvements  associés,  pernicieux  pour  le 
repos  de  l'articulation  souffrante.  Or,  comme  l'observe  Calot,  l'appareil 
plâtré  qui,  pour  une  coxalgie,  ne  dépassera  pas  le  rebord  costal,  n'im- 
mobilisera l'articulation  coxo-fémorale  que  s'il  exerce  une  constriction 
très  forte  sur  l'abdomen,  constriction  préjudiciable  aux  fonctions  diges- 
tives;  et,  si  l'appareil  est  un  peu  lâche,  il  devient  incapable  d'empêcher  la 
flexion  du  fémur  sur  le  bassin. 

Voici  donc  comment  nous  immobilisons  un  coxalgique  redressé.  Le 
malade  est  placée  sur  unpelvi-support,  qu'on  peut  au  besoin  improviser  : 
un  étroit  tabouret,  une  cuvette  renversée,  un  gros  livre,  glissés  sous  le 
tronc,  en  tiennent  lieu.  Un  aide,  placé  au  bout  de  la  table,  maintient  le 
membre  inférieur  redressé  en  extension  et  en  abduction  légère.  Avec  de 
l'ouate,  en  faible  épaisseur,  soigneusement  roulée  en  bandes,  on  entoure 
d'une  couche  régulière,  épaisse  de  deux  centimètres  au  plus,  le  pied,  la 
jambe,  la  cuisse,  la  hanche  et  le  tronc  jusqu'au-dessous  des  aisselles, 
en  renforçant  au  niveau  des  crêtes  iliaques  et  du  talon.  Des  bandes  de 
mousseline  ajustent  étroitement  cette  lame  ouatée.  Humectez  convena- 
blement les  bandes  plâtrées  :  un  aide  les  prépare  au  fur  et  à  mesure  en 
versant,  avec  une  cuiller,  sur  leurs  deux  tranches,  alternativement,  un 
petit  filet  d'eau  qui  les  imbibe  également,  jusque  dans  leurs  tours  pro- 
fonds. La  bande  est  munie  d'un  bandage  circulaire,  régulier,  que  l'on  peut 
renforcer  par  l'inclusion  dans  l'appareil  de  ces  minces  lames  métalliques, 
employées  au  buse  des  corsages  féminins.  Un  aide  étale,  sur  bandage, 
une  bouillie  plâtrée  faite  à  point,  bien  répartie.  La  couche  ouatée  dé-, 
borde,  en  étroits  bourrelets,  le  rebord  supérieur  de  l'appareil.  La  position 
rectifiée  est  maintenue  jusqu'à  soliililication  de  l'aiipareil. 

4°  Appareils  silicates.   —   Au   membre   supérieur,   où    les  attitudes 
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vicieuses  sont  moins  fréquentes,   mieux  corrigibles,  l'appareil  silicate, 
plus  léger,  trouve  ses  indications. 

Pour  une  scapulalgie,  le  membre  emmailloté  d'ouate  et  pris  en  un 
«  roulé  »  correct,  sera  immobilisé  par  de  larges  attelles  en  carton  mouillé, 
modelées  sur  ces  reliefs  :  l'attelle  postérieure  commence  au-dessus  du 
coude  et  recouvre  complètement  le  scapulum  ;  l'antéro-externe  coudée 
embrasse  Tavant-bras  et  le  bras,  remontant  jusqu'à  l'aeromion;  l'attelle 

interne  arrive  jusqu'au  creux 
axillaire.  Les  gouttières  mode- 
lées en  carton,  prises  dans  un 
bon  silicate,  rendront  aussi,  au 
coude,  de  grands  services  :  au 
poignet,  une  attelle  palmaire  in- 
cluse dans  quelques  tours  silica- 
tes fait  une  suffisante  contention. 
5°  Appareils  orthopédiques. 
—  Dans  les  cas  de  faible  gravité 
ou  de  diagnostic  incertain  et 
dans  le  traitement  de  convales- 
cence des  jointures  tubercu- 
leuses, on  peut,  sous  la  réserve 
d'une  surveillance  attentive,  re- 
courir à  des  appareils  orthopé- 
diques qui,  tout  en  immobilisant 
l'article,  permettent  la  marche 
et  font  bénéficier  le  malade  des 
bienfaits  du  plein  air. 

C'est  à  ce  titre  que,  pour  les  ar- 
thrites du  genou  et  de  la  hanche, 
l'attelle  de  Thomas  mérite  qu'on 
la  recommande.  Cette  attelle, 
très  usitée  en  Angleterre  et  en 
Amérique,  est  peu  connue  chez  nous  :  elle  a  cependant  l'avantage  de  la 
simplicité^  de  l'économie,  de  la  commodité  de  surveillance.  C'est  — dans 
le  modèle  modifié  que  ïédenat  et  nous  faisons  construire  une  mince  lame 
métallique,  rembourrée  de  peau  de  chamois,  —  large  de  deux  à  trois 
travers  de  doigt,  prenant  l'axe  du  tronc  et  du  membre  inférieur,  à  laquelle 
se  rattachent  des  pièces  métalliques  en  ceinture  qui  embrassent  le  haut 
du  thorax  sous  les  aisselles,  le  bassin  sous  la  crête  iliaque,  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  :  des  bretelles  lui  servent  de  sus- 
pension supérieure.  Elle  constitue  donc  un  long  tuteur  étayant  solide- 
ment l'article.  La  malléabilité  des  lames  permet  de  les  accommoder 
exactement  aux  reliefs  du  tronc  et  du  membre.  Le  membre  sain  étant 
surélevé  par  une  talonnette,  le  malade  peut  marcher  avec  des  béquilles 
sans  danger  d'  «  accrocher  »  le  sol.  L'appareil  s'applique  très  bien  sur 
la  chemise  et  le  caleçon. 


Fig.  173.  —  Attelle  de  Thomas. 
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Les  Amùricaiiiset  les  Allemands  ont  fait  de  louables  ellurls  j)our  réaliser 
le  traitement  ambulatoire  des  tumeurs  blanches  du  membre  inférieur. 
A  la  lianeiie,  c'est  une  vaine  espérance  ([U(;  décompter,  tout  en  permettant 
la  marche,  assurer  rimmobilisali(jn  articulaire  ;  et  f.owe  a  montré  <|ue 
l'appiin-il  aniiii(  ain  laisse  persister,  même  avec  une  traction  énergique, 
des  mouvements  d'un(î  am|)litude  de  l')°à-40".  Pour  le  genou  la  tentative 
est  plus  réalisable.  iNous  venons  d'examiner  un  appareil  construit  par 
les  ateliers  de  la  Croix  Houge  à  Montpellier,  d'après  le  modèle  de  Tiigmann 
de  Zurich.  C'est  une  gouttière  de  cuir  moulé,  renforcée  par  deux  attelles 
métalliqiu^s  :  le  membre  inférieur  y  est  suspendu,  en  traction  élastique 
et  le  genou  est  allégé  de  toute  charge.  La  contre-extension  est  exercée  par 
un  cercle  métallique,  bien  rembourré,  répondant  à  la  racine  du  membre 
et  l'appui  principal  porte  sur  l'ischion.  L'extension  est  faite  par  deux  lions 
élasti(iucs  (|ui  s'insèrent  sur  une  guêtre  lacée  et,  se  réfléchissant  sur 
l'extrémité  de  chaque  attelle  latérale,  viennent  se  fixer,  au  degré  de  trac- 
tion voulue,  sur  des  goupilles  extérieures.  Le  sujet  marche  sur  une  lame 
de  feutre  ou  do  liège  adoptée  à  l'étrierqui,  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  de  la  semelle  de  la  guêtre,  termine  la  double  attelle  métallique. 
La  semelle  du  côté  sain  doit  évidemment  être  surélevée  d'autant,  pour  la 
marche  sur  bé([uilles. 

G"  Redressement  et  immobilisation  par  l'extension  continue.  —  Aux 
membres  inférieurs,  nous  disposons  d'un  procédé  très  efficace  de  correc- 
tion graduelle,  la  «  Distraction's  Méthode  »  de  Volkmann,  Vextension 
continue  (1),  qui  rend  de  grands  services  quand  il  existe  encore  de  la  mobi- 
lité articulaire,  quand  la  rétraction  musculaire  n'est  point  irrémédiable, 
quand  l'attitude  est  encore  modifiable  sous  le  chloroforme.  Avec  sa  cor- 
rection régulière  et  son  action  uniformément  graduée,  elle  suffira  pour 
déterminer  l'assouplissement  progressif  des  parties  molles,  leur  massage 
par  traction  continue,  l'élongation  des  trac  tus  inodulaires. 

De  l'autre  coté  du  Rhin,  on  attribue  à  Volkmann  la  paternité  incon- 
testée de  l'extension  continue.  Mais  Brodie  avait  déjà  recommandé  cette 
méthode,  et  Lesauvage  (de  Caen)  en  avait  prescrit  l'application;  Bonnet, 
Blandin  et  Velpeau  en  connaissaient  l'efficacité  :  ce  n'était  qu'une  réim- 
portation quand  elle  revint  en  France  comme  nouveauté  américaine, 
en  1865.  Cependant  la  Distraction's  Méthode  ne  devint  pratique  qu'avec 
les  simplifications  de  Volkmann  (2),  de  Max  Schede  (3),  les  travaux  de 
Howard  Marsh,  les  comptes  rendus  de  C/erny.  Ses  défenseurs  français 
furent  Bœckel  (4)  et  Monod  (5). 

L'extension  continue  a  ses  règles  :  Hennequin  (6)  a  écrit  à  ce  propos  un 
chapitre  très  étudié.  Quelle  est,  pour  le  membre  inférieur,  la  technique  de 

I)  FoRcuE,  Delà  ^i  Distraction's  Melliode».    Gazette  liebdomadaire  de  Montpetlier,  dé- 
cembre 1887. 
(•2)  Volkmann,  Berl.  klin.  Wocli.,  18G8. 

(3)  Max  Schede,  Archives  de  Langenbeck,  t.  XII. 

(4)  BiTECKEL,  Bulletin  de  thérapeutique,  187.i. 

(5)  Monod,  Archives  de  médecine,  1878. 

(6)  IIenneqiin,  Revue  de  chirurgie,  1885. 
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l'extension?  Car,  au  membre  thoracique,  le  Distraction  s  Méthode  est  de 
disposition  peu  facile  et  de  profit  thérapeutique  discutable.  Voici  le  pro- 
cédé simple  :  on  prend  trois  ou  quatre  bandes  de  diachylon,  larges  de 
4  centimètres,  longues  de  1™,20  pour  les  arthrites  coxo-fémorales,  de 
80  centimètres  pour  le  genou,  dont  on  imbrique  les  pleins  et  dont  les  chefs 
divergents  constituent  deux  éventails  opposés  par  leur  sommet;  les  pleins 
accolés  forment  anse  plantaire  ;  les  chefs,  disposés  en  digitations  diver- 
gentes, enlaceront  en  bandelettes  entre-croisées  le  pourtour  du  membre, 
préalablement  rasé.  Ils  seront  maintenus  sur  les  saillies  osseuses  par  des 
circulaires  de   diachylon   formant   embrasse    sur   les    chefs  divergents 


Extension  continue  par  l'appareil  de  diachylon. 


plusieurs  fois  repliés,  et  constituant  ainsi  de  solides  bracelets  d'arrêt  sur 
le  triceps  sural  et  les  malléoles  quand  il  s'agit  du  genou,  sur  les  mêmes 
points  et  les  condyles  fémoraux  quand  on  veut  «  distraire  »  une  arthrite 
coxo-fémorale. 

Ce  n'est  point  une  recommandation  négligeable  que  le  rembourrage 
ouaté  des  malléoles,  l'écartement  de  letrier  plantaire  par  une  traverse 
plus  large  que  la  distance  bimalléolaire,  l'application  d'un  bandage 
ouaté-roulé  du  pied  pour  prévenir  son  infiltration  œdémateuse,  la 
recherche  de  matelas  résistants  empêchant  la  formation  de  creux  et  de 
dépressions  qui  peuvent  contrarier  la  traction  correcte  et  régulière.  Voilà 
pour  l'application  des  liens  tracteurs  :  ce  système  vaut  mieux  que  toutes 
les  guêtres,  bottines  ou  coussins  annulaires,  et  se  peut  improviser  avec 
le  plus  pau,vre  matériel  de  pansement:  la  traction  ainsi  répartie  sur  une 
grande  surface  est  inofifensive. 

Nous  recommandons,  pour  assurer  le  «  maximum  de  rendement  des  poids 
tracteurs»,  d'employer  le  traîneau  de  Volkmann  :  le  pied,  garni  de  son 
étrier  tenseur,  confortablement  ouaté,  surtout  au  talon,  est  fixé  par 
quelques  tours  de  bande  sur  une  traverse  glissière  qui,  par  deux  rainures 
angulaires,  se  meut  sur  deux  rails  primastiques  occupant  la  face  supé- 
rieure d'une  planchette  horizontale  ;  à  l'extrémité  de  celle-ci,  deux 
montants  métalliques  supportent  la  poulie  sur  laquelle  se  réfléchit  la  corde 
supportant  le  poids  de  traction.  A  son  défaut,  glissez  sous  le  membre  une 
planchette  ou  une  toile  cirée,  évitez  les  matelas  dépressibles  ;  s'il  s'agit 
d'un  lit  en  fer,  faites  réfléchir  la  corde  de  traction  sur  son  rebord  infé- 
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rieur;  si  c'ost  un  lit  en  bois,  enlevez  le  nionlant  du  bas  ou  percez-le  à  la 
vrille  [tour  faire  passer  le  lien  tracteur,  qui  va  se  eoudei-  sur  une  poulie  ou 
simplement  nn(!  bobine  disposée  en  appareil  improvisé  suivant  les  res- 
sources et  l'inspiration;  on  peut  voir,  dans  la  figure  lOi,   l'artifice  de 


Fig.  177. 


Traiiicau  dt  Vulktiiaiin. 


Heinecke  pour  réaliser  l'extension  continue  dans  le  cas  de  lit  à  panneaux 
pleins.  En  résumé,  la  traction  doit  être  régulièrement  disposée,  transmise 
intégralement  et  sans  déficit  de  rendement,  orientée  suivant  une  ligne 


Fiis;.  178.  —  Extension  pour  un  lit  ù  panneaux  pleins  (d'après  Heinecke). 


d'action  parallèle  à  l'axe   du  membre  :   c'est  à  ces  conditions  seulement 
qu'elle  est  tolérée. 

La  contre-extension  peut  être  mécanique  et  s'exercer  par  des  cravates 
inguino-périnéales,  par  des  alèzes,  serviettes,  bandes,  tubes  en  caoutchouc 
matelassés  d'ouate,  coussins  rembourrés;  elle  est  automatique  quand  le 
corps  est,  par  sa  masse  et  sa  résistance,  le  seul  moyen  contre-extensif.  Ce 
procédé  de  contre-traction  suffit  le  plus  souvent.  11  s'est  produit  ici  ce  qui 
s'est  passé  pour  le  traitement  des  fractures  par  l'extension  continue  :  alors 
qu'on  s'évertuait  à  obtenir  le  diastasis  articulaire  forcé,  on  écartelait  les 
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membres  avec  des  poids  excessifs,  et  l'on  entraînait  le  tronc  en  traction 
forcée. 

Comme  l'a  écrit  l'un  de  nous,  «  tout  a  changé  de  face  lorsqu'on  a  reconnu 
que  3  ou  4  kilogrammes  suffisent  d'ordinaire  à  l'extension  :  les  liens  du 
pli  de  l'aine  ont  été  supprimés  du  coup  ».  11  est  maintenant  dans  les  habi- 
tudes thérapeutiques  de  se  contenter  de  poids  tracteurs  médiocres  (4  livres 
comme  minimum  utile;  1^2  à  16  livres  comme  traction maxima),  et  d'aider 
à  la  résistance  contre-extensive  du  tronc  en  plaçant  le  lit  en  déclivité  mo- 
dérée par  de  petites  cales  de  5  à  10  centimètres.  Inutile  de  le  mettre  en 
pente  raide  sur  des  billots  de  20  à  25  centimètres.  Si  on  craint  l'indocilité 


179.  —  Extension  continue  dans  la 
première  altitude  coxalgique. 


Fig.  180.  —  Extension  continue  dans  la 
deuxième  attitude  coxalgique. 


du  malade,  ses  déplacements,  les  irrégularités  de  la  contre-extension 
automatique  pendant  le  sommeil,  on  préviendra  ces  défaillances  par  une 
action  mécanique  auxiliaire  :  une  cravate  sous-périnéale,  le  tube  de 
caoutchouc  emmailloté  d'ouate  y  pareront. 

Ces  liens  extenseurs  ont,  au  reste,  une  autre  utilité  :  ils  servent,  dans 
la  correction  des  attitudes  coxalgiques,  de  point  d'appui  pour  faire  bas- 
culer le  bassin  et  redresser  ses  inclinaisons.  En  effet,  les  types  de  défor- 
mation et  les  variétés  cliniques  nécessitent  des  détails  de  technique 
complémentaires.  Pour  le  genou,  traction  méthodique  et  axile  :  telle  est  la 
formule  générale.  A  la  hanche,  les  procédés  d'application  doivent  être 
variés  suivant  le  cas  clinique;  première  ou  seconde  attitude  coxalgique. 

On  sait  la  comparaison  classique  :  le  bassin  représente  une  balance  dont 
le  fléau  est  la  ligne  bicotyloidienne,  dont  les  deux  jambes  sont  les  pla- 
teaux; le  centre  de  mouvement  est  l'axe  horizontal  sacro-pubien  :  voilà 
le  schèrae  de  V appareil  pelvi-crural^  pour  employer  le  terme   de  Mon- 
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nier  (1,  dont  la  tlièso  n'est  qu'un  \ony;  thr-orème  de  j^i'-ométrie  articulaire, 
A  l'état  d'équilibre  de  la  ])alance  pelvi-ci-uralc,  lus  tiges  des  plateaux  sont 
à  angle  droit  sur  h;  fléau;  Benoît  observe  que  les  deux  branches  fémorales 
convergent  vers  les  nialli-oles,  et  ([ue  leur  per|)endi('ularil<''  sur  la  tige 
horizontale  est  une  inexactitude;  en  tout  cas,  le  schéma  est  commode  et 
le  scrupule  négligeable.  Si  le  membre  coxalgique  est  en  abduction,  l'angle 
déterminé  par  la  tige  correspondante  et  le  fléau  forme  un  angle  (jblus  ;i 
sinus  interne  :  la  né<;('ssité  de  rapproctier  de  lui  son  congi-nère  pour  leur 
soutien  muliirl  fait  iiicliiicr  du  ciMé  malade  le  fléau  bicotyloïdien  (abais- 
sement du  bassin  avec  allongement  apparent),  et  ferme  l'angle  constitué 
par  la  tige  lémoiale  et  l'autre  extrc-mité  de  la  branche  ti'ansverse  (raccour- 
cissement apparent,  adduction  et  élévation  pelvienne  du  côté  sain)  :  si 
l'on  inverse  cette  proposition,  on  aura  le  schéma  de  l'attitude  coxalgique 
en  adduction. 

L'application  de  la  traction  continue  s'en  déduit  aisément.  Soit  un 
coxalgique  en  adduction,  flexion  et  raccourcissement  apparent  (fig.  179). 
En  appliquant  le  tube  contre-extenseur  dans  l'aine,  et  de  préférence 
suivant  la  ligne  inguino-périnéale  du  côté  sain,  et  en  faisant  la  traction 
sur  le  membre  malade,  on  provoque  la  bascule  de  la  tige  pelvienne,  on 
rétablit  l'horizontalité  du  fléau  bicotyloïdien  ;  on  rompt  le  spasme  mus- 
culaire abducteur;  l'attitude  se  corrige  et  la  douleur  se  supprime.  Et  ici  le 
poids  tracteur  a  une  double  besogne  :  une  partie  de  l'efl'ort  extenseur  est 
employée  à  vaincre  la  contracture  des  muscles  et  à  faire  la  «  distraction  » 
articulaire  ;  l'autre  est  nécessaire  pour  le  redressement  de  la  position 
vicieuse. 

Soit,  d'un  autre  côté,  un  coxalgique  en  flexion,  adduction  et  allongement 
apparent  (fig.  180).  Si  l'on  applique  toute  la  force  extensive  au  membre 
malade  déjà  allongé  par  abaissement  pelvien,  on  agira  dans  le  sens  de 
la  déformation;  au  contraire,  qu'on  limite,  sur  le  membre  malade,  le 
poids  tracteur  à  la  stricte  quantité  nécessaire  pour  rompre  la  contrac- 
ture périarticulaire  et  la  flexion  fémorale,  le  redressement  du  fléau  bico- 
tyloïdien sera  opéré  par  un  poids  extenseur  plus  considérable  appliqué 
au  membre  sain,  la  contre-extension  étant  placée  à  l'aine  malade  ;  le 
Itassin  sera  ainsi  abaissé  du  côté  sain,  son  axe  transversal  rétabli  nor- 
malement, et  l'inégalité  de  longueur  des  deux  membres  supprimée. 

Quelques  classiques  font,  de  l'extension  continue  chez  les  coxalgiques, 
le  traitement  exclusif  de  la  période  d'abduction  et  d'allongement  appa- 
rent :  le  second  type  de  déformation,  en  flexion  fémorale,  adduction  et 
rotation  interne,  correspondrait,  suivant  eux,  à  une  luxation  iliaque  et 
les  dégâts  excéderaient  alors  le  rôle  de  l'extension  continue.  Mais  il  s'en 
faut  de  beaucoup  que  le  schéma  de  la  succession  de  deux  attitudes  coxal- 
giques réponde  toujours  à  la  vérité  :  souvent,  comme  l'avait  déjà  vu 
Bouvier,  sinon  le  plus  fréquemment,  comme  l'avance  Duzea,  la  position 
initiale  se  fait,  nous  l'avons  plusieurs  fois  observé,  en  flexion,  adduction 

(1)  .MoNMEH,  r/ièse  de  Paris,  188G. 
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et  rutation  interne  ;  et,  dans  ce  cas,  on  a  affaire,  ainsi  que  l'a  établi 
Vincent,  à  une  coxalgie  acétabulaire,  à  une  lésion  initiale  ou  dominante 
sur  le  cotyle,  le  sujet  se  couchant  sur  le  côté  sain  pour  éviter  la  douleur 
qu'amène  la  pression  de  la  cavité.  Il  n'y  a  donc  point  à  formuler  :  «  Coxal- 
gie avec  abduction  et  rotation  externe  =  extension  continue  »  ;  il  est  plus 
sage  de  prescrire,  que,  quelle  que  soit  l'attitude,  la  «  Distraction's 
Méthode  »  est  indiquée  :  elle  est  efficace  tant  que  de  gros  dégâts  osseux 
n'existent  pas,  tant  que  la  position  fémoro-pelvienne  est  sous  la  dépen- 
dance de  contractures  réflexes  ou  de  rétractions  corrigibles. 

Il  est  plus  utile  d'insister  sur  ces  bénéfices  thérapeutiques  que  de  sou- 
tenir l'existence  d'un  écartement  des  surfaces  osseuses  ou  une  «  décom- 
pression articulaire  »  encore  hypothétique.  Si  Kônig  croit  avoir  démontré 
celle-ci,  Busch,  Albert,  Morosofï",  Ranke,  Reyher  pensent  que,  loin 
de  diminuer  la  pression,  la  traction  l'augmente.  Et  cette  opinion  peut 
être  rapprochée  des  observations  de  Lannelongue,  prouvant  que 
l'extension  continue  élève  la  tension  des  abcès  arthrifluents  coxalgi- 
ques.  —  D'autre  part,  si  Kônig  et  Paschen  admettent  la  possibilité 
de  l'écartement  des  surfaces  osseuses  par  l'extension,  Morosofï  est  très 
sceptique  sur  cette  «  distraction  »  articulaire.  Un  cas  de  Lannelongue  (1), 
qui  pour  la  première  fois  a  fait  l'étude  anatomique  de  l'effet  de  la 
traction  continue  sur  une  coxalgie  récente,  semble  pourtant  un  argu- 
ment décisif  en  faveur  de  la  séparation  des  surfaces  articulées,  que 
l'un  de  nous  admet  à  la  suite  d'expériences  de  contrôle.  Pas  n'est  besoin, 
au  reste,  d'un  véritable  écartement  des  surfaces  :  il  suffit  que  les  heurts 
osseux,  le  pincement  des  fongosités  soient  empêchés,  pour  qu'on  s'expli- 
que les  bons  services  de  la  Distraction  s  Méthode. 

L'extension  continue  est  remarquablementeffîcace  contre  les  symptômes 
douloureux.  Elle  est  analgésique,  parce  qu'elle  supprime  les  spasmes 
musculaires  réflexes.  Il  est  physiologiquement  démontré  qu'un  muscle  ne 
peut  rester  en  état  de  contraction  au  delà  de  vingt  à  trente  minutes. 
Toute  action  lente,  continue,  constamment  égale,  a  raison  d'une  contrac- 
tion ou  d'une  contracture  ;  elle  lasse  les  groupes  contractures.  L'article 
entre  en  repos,  les  surfaces  osseuses  cessent  d'être  en  pression  mutuelle, 
les  attitudes  forcées  se  suppriment.  Quelques  injections  sous-cutanées 
atropo-morphinées,  qui  achèvent  de  les  mettre  en  non-activité,  aideront 
à  ce  calme  des  muscles  périarticulaires.  Chez  certains  malades,  le  début 
du  sommeil  est  marqué  par  des  secousses  convulsives,  des  spasmes 
réflexes  coupant  douloureusement  les  premières  somnolences.  Nous  pro- 
posons une  raison  physiologique  de  ce  fait  :  c'est  une  loi  établie  par 
Pflûger  que  la  réflectivité  médullaire  s'augmente  quand  la  régulation 
cérébrale  se  supprime.  Or,  le  sommeil  équivaut  à  cette  suppression  ;  de 
là  une  réapparition  des  crampes  calmées  à  l'état  de  veille  :  nous  avons 
toujours  vu  qu'un  suppl(';ment  nocturne  ajouté  au  poids  tracteur  suffit 
à  calmer  cette  révolte  des  masses  périarticulaires. 

(1)  Lannelongue,  i'oceeïe  de  c/àrurgie,  iéwrier  188G. 
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L'extension  continue  est  encore  un  proc(;dc  de  contention  et  d'immobi- 
lisation :  elle  donne  des  résultats  irréprochables  dans  les  fractures.  Far 
elle,  le  membre  est  soutenu  et  gardé  contre  tout  déplacement:  l'appareil 
extenseur  assure  automatiquement  la  fixité  articulaire.  Dès  lors,  les 
muscles  sont  déchargés  de  cette  besogne  d'immobilisation  de  l'article  ;  la 
traction  correcte,  venant  mécaniquement  à  boutde  la  tonicité  musculaire, 
supprime  aussi  ces  contractions  par  appréhension  qui  raidissent  l'article 
contre  tout  ébranlemimt.  Au  membre  inférieur,  l'extension  continue 
remplace  avantageusement  toutes  les  gouttières  et  tous  les  appareils  im- 
mobilisateurs ;  elle  offre  l'avantage  de  permettre  la  surveillance  de  la  join- 
ture et  de  s'opposer  à  l'ulcération  compressive  aux  points  de  contact 
osseux. 

Malheureusement,  cette  méthode  a  ses  diflicultés  d'up[)licatiun,  qui  vont 
jusqu'à  constituer  des  contre-indications.  D'abord,  elle  n'est  point  appli- 
cable au  membre  supérieur  ;  mais,  en  vérité,  elle  n'y  est  point  indiquée 
formellement.  Chez  les  enfants,  nous  y  avons  renoncé,  chez  les  tout 
jeunes  du  moins.  Malgré  la  surveillance,  les  petits  malades,  mis  en  exten- 
sion sur  un  lit,  se  dérobent  à  la  traction  axile,  déplacent  leur  bassin, 
s'échappent  par  un  décubitus  latéral,  recroquevillent  leur  membre  infé- 
rieur, se  souillent  et  se  dérangent;  et  toutes  les  ceintures  fixatrices  sont 
impuissantes  à  les  fixer  :  il  n'y  a  que  la  gouttière  de  Bonnet,  avec  traction 
continue  —  élastique  ou  par  les  poids  —  qui  les  puisse  tenir.  Nous  n'avons 
de  certitude,  chez  ces  petits  remuants,  que  par  le  grand  appareil  plâtré, 
qui  seul  donne  l'immobilisation  absolue,  maintient  fixes  le  corps  et  la 
hanche,  calme  la  douleur,  est  bien  supporté  quand  il  est  bien  appliqué, 
permet  de  déplacer  l'enfant  pour  ses  besoins  ou  ses  sorties  sans  imprimer 
à  sa  jointure  le  moindre  mouvement,  et  dure  longtemps  —  trois  à  cinq 
semaines  —  si  l'on  prend  soin  de  l'imperméabiliser  avec  du  vernis.  Chez 
l'adulte,  dont  la  docilité  collabore  à  la  cure,  l'extension  continue  garde 
ses  avantages. 

§3.  Ignipuncture  PROFONDE.  —  Le  fer  rouge  dontPercy,  Bonnet  et  l'école 
lyonnaise  ont  vanté  les  effets  et  méthodisé  la  technique  est  un  des  plus 
puissants  modificateurs  du  tissu  tuberculeux.  La  cautérisation  «  péné- 
trante »  plongeant  en  plein  tissu  fongueux,  y  porte  son  action  calorique 
antibacillaire,  y  suscite  la  sclérose  curatrice,  oblitère  les  diverticules  sy- 
noviaux par  les  processus  plastiques  qu'elle  provoque  à  ses  limites.  ÎS'ous 
l'employons  avec  grand  avantage  chez  l'enfant  et  partageons,  sur  ce  point, 
l'opinion  favorable  de  Kirmisson.  Le  malade  estanesthésié  ;  la  région  asep- 
tisée; le  membre  redi^essé.  La  pointe  fine  du  thermocautère  est  plongée 
dans  les  points  fongueux  de  la  synoviale,  sur  les  principales  bosselures 
fluctuantes,  jusqu'au  tissu  osseux  où  la  pénétration  facile  de  la  lame  révèle 
l'ostéite  raréfiante  et  les  foyers  fongo-caséeux;  la  sérosité  pyoïde,  le  pus, 
sortent  en  crépitant  sous  la  flamme.  Un  point  important  —  surtout  quand 
les  téguments  sont  distendus,  décollés,  peu  vivants  —  est  de  ne  point  trop 
rapprocher  les  pointes  de  feu;  sinon,  comme  nous  lavons  quelquefois 
observé,  les  bandes  cutanées  intermédiaires  seraient  vouées  au  sphacèle. 
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Une  antisepsie  scrupuleuse  est  de  rigueur  ;  nous  enveloppons  la  jointure 
dans  une  nappe  de  gaze  iodoformée,  ointe  de  vaseline  iodoformée  dont 
une  certaine  partie  pénètre  par  les  trous  de  feu;  puis  un  pansement  ouaté 
exerce  une  compressionméthodique  et  forte  ;  un  plâtré  assure  l'immobilité. 

§4.  Injections  médicamenteuses  interstitielles.  —  Luton  fut  le  premier  à 
traiter  des  tumeurs  blanches  par  des  injections  de  teinture  d'iode  et  de 
nitrate  d'argent;  Hueter  employa  l'acide  phénique,  Le  Fort  le  sulfate  de 
zinc.  Mais  c'est  l'iodoforme  qui  ne  tarda  point  à  devenir  le  médicament 
de  choix,  soit  qu'on  l'injectàtsous  la  forme  d'éther  iodoformé,  à  l'exemple 
de  Verneuil,  soit  qu'à  l'imitation  des  Allemands  on  préférât  les  émulsions 
dans  l'huile,  ou  mieux  dans  la  glycérine,  à  la  proportion  de  10  ou 
20  p.  100.  La  mixture  de  Volkmann  et  Krause,  où  l'iodoforme  est  non  en 
solution  mais  en  suspension,  paraît  le  mode  préférable  :  iodoformé  finement 
pulvérisé,  50  grammes  ;  mucilage  de  gomme  arabique,  23;  glycérine,  83; 
eaudistillée,  500.  Les  plus  récents  Congrès  des  chirurgiens  allemands  nous 
montrent  les  opérateurs  les  plus  décidés  apportant  de  favorables 
témoignages  à  la  cause  de  la  thérapeutique  conservatrice  et  des  injections 
iodoformées  dans  les  tumeurs  blanches.  Après  Trendelenburg,  Volkmann, 
Krause  etKonig,  Bruns  fournit  un  contingent  considérable  d'observations. 
Cène  sont  pas  seulement, nous  dit-il,les  tuberculoses  parenchymateuses  des 
articulations  qui  se  prêtent  à  ce  traitement,  mais  même  les  formes  ossales 
ou  carieuses.  Depuis  quatre  ans,  il  l'a  appliqué  dans  une  cinquantaine  de 
cas  :  la  moitié  ont  été  complètement  guéris  ;  les  autres  ont  été  très  amé- 
liorés. Krause  compte,  parmi  les  succès,  quinze  faits  de  tuberculose  du 
genou,  quatre  du  poignet,  un  du  pied,  trois  de  la  hanche.  Pour  le  coude, 
le  genou,  le  poignet,  les  résultats  sont  surtout  heureux  ;  pour  la  hanche, 
Bruns  et  Trendelenburg  s'accordent  à  déclarer  les  effets  thérapeutiques 
moins  favorables.  L'ankylose  est  la  terminaison  habituelle  :  néanmoins 
Bruns  a  observé  quatre  enfants  présentant  des  articulations  très  malades 
où  la  mobilité  a  été  conservée. 

S'il  s'agit  d'une  tuberculose  articulaire  parenchymateuse,  Bruns  enfonce 
l'aiguille  en  trois  ou  quatre  points  différents  du  fongus,  et  injecte  le 
liquide  sous  une  assez  forte  pression.  S'il  y  a  de  la  «  pyarthrose  »  ou  un 
abcès  froid  para-articulaire,  il  faut  d'abord  évacuer  le  liquide  par  la  ponc- 
tion ;  Krause  même  fait  passer  une  injection  boriquée  de  lavage  ;  puis  il 
pousse  dans  la  cavité  dix,  vingt,  trente  centimètres  cubes  de  l'émulsion  ; 
chez  l'enfant,  nous  n'avons  jamais  dépassé  cinq  à  dix  grammes.  Quelques 
mouvements  ou  manipulations  répandent  le  liquide  dans  tous  les  recoins 
articulaires.  Les  injections  sont  répétées  toutes  les  trois  ou  quatre 
semaines.  Le  premier  symptôme,  assez  tardif  du  reste,  qui  indique  le  pro- 
cessus de  guérison,  est  la  diminution  de  la  douleur.  L'épanchement  se 
reproduit  tout  d'abord,  diminue  peu  à  peu  ,  puis  disparaît  :  à  la  place  du 
fongus,  une  infiltration  dure  se  montre  généralement.  La  forme  de  choix 
pour  ce  traitement  est  éwidemmenlV hychopsfuùerculosus,  la  forme  séreuse, 
avec  flocons  fibrineux.  Mais  tous  les  cas  à  prédominance  des  lésions 
synoviales,  tous  ceux  qui  montrent  une  tendance  sécrétante  de  la  séreuse, 
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peuvent  ètie  modifiés  avantattensement  |iar  ces  irijeclions.  El  le  rôle  ini- 
porlanl  *|uc  les  récents  travaux  de  Konig  assignent  aux  dépôts  tihrinenx 
sur  la  synoviale  explique  bien  cette  action  favorable  de  l'iodoforme  déposé 
en  surface  dans  la  jointure. 

5;  rj.  Injection  sclérogène.  —  I.  Son  principe.  —  Agir  sur  les  tissus  sains 
péripht'rifjues,  du  moins  sur  les  tissus  nouveaux  qui  forment  la  limite  du 
foyer  morbide  et  sont  la  matrice  où  s'élabore  et  se  propage  excentri- 


..4H-^ 


Fig.   181.  —  Injeclioiis  sclOrogèncs  dans  le  genou. 


quement  la  lésion  tuberculeuse  :  telle  est  l'idée  maîtresse  de  la  méthode 
sclérogène  de  Lannelongue.  Elle  crée,  autour  de  la  néoplasie  bacillaire, 
unebarrièrede  tissu  conjonctifnéoformé,  destiné  à  évoluer  versla  sclérose  : 
ainsi,  elle  englobe,  par  un  processus  imité  du  travail  spontané  de  défense 
organique,  les  microbes  dans  un  tissu  fibreux  et  compact;  elle  s'oppose 
à  leurs  migrations,  à  leur  progrès,  comme  aussi  à  la  dilïusion  et  à  la 
résorption  de  leurs  toxines,  grâce  à  la  formation  de  ce  tissu  dur,  peu  vas- 
culaire,  où  les  lymphatiques  font  défaut.  Bien  plus,  si  l'agent  caustique 
employé,  le  chlorure  de  zinc,  est  capable,  en  tissus  sains  ou  demeurés 
aptes  à  lutter  contre  le  bacille,  de  susciter  ce  processus  réactionnel  de 
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bon  aloi,  cette  action  sclérosante  de  guérison  et  de  préservation,  il  exerce 
en  revanche,  sur  les  tissas  dégénérés,  sur  les  points  caséeux,  sur  les  foyers 
osseux  séquestrés,  des  effets  de  nécrose.  De  cette  sorte,  il  aide  à  faire  la 
part  du  feu,  il  accélère  la  mortification  des  parties  qui  doivent  se  séparer 
de  l'organisme  ;  et  la  méthode  devient  ainsi  un  moyen  de  diagnostic  et  de 
sélection  préopératoire,    permettant  au  chirurgien  de  se  borner  à  des 

opérations  économiques  simpli- 
fiées, puisque,  pour  atteindre  les 
foyers  osseux,  on  aura  pour 
guide,  nous  dit  Lannelongue,  les 
fistules,  les  abcès. 

II.  Sa  technique.  —  La  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  est  au 
dixième.  L'aseptisation  de  la 
seringue  et  du  champ  opératoire 
doit  être  parfaite.  On  évitera 
d'injecter  le  liquide  dans  les 
cavités  articulaires  ou  sous  la 
peau.  Les  injections  seront  faites 
dans  les  régions  d'où  les  syno- 
viales tirentleursvaisseauxnour- 
riciers,  c'est-à-dire  sur  les  os,  au 
niveau  de  la  réflexion  sur  l'épi- 
physe  des  culs-de-sac  synoviaux. 
L'aiguille  sera  enfoncée  jusqu'à 
ce  qu'on  sente  nettement  la  résis- 
tance de  l'os.  On  cherchera,  sui- 
vant le  conseil  de  Lannelongue, 
à  obtenir  la  transformation  totale 
de  la  synoviale  en  une  seule 
séance,  par  une  série  de  piqûres 
multipliées,  versant  par  exemple 
jusqu'à  quarante  gouttes  et  plus  autour  du  genou  d'un  enfant  de  huit  à 
dix  ans.  L'anesthésie  sera  généralement  employée. 

A  l'épaule,  on  pénétrera,  par  la  partie  externe  ou  postérieure,  jusqu'à 
l'insertion  de  la  synoviale  sur  la  tête  humérale  et  le  rebord  glénoïdien. 

—  C'est  en  arrière,  au-dessus  et  sur  les  flancs  de  l'olécrâne,  que  le  coude 
est  accessible.  —  Au  poignet,  on  abordera  la  synoviale  par  la  face  posté- 
rieure. —  A  la  hanche,  on  peut  passer  en  arrière,  en  fuyant  le  sciatique, 
ou  aller  vers  la  tête  en  contournant  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter. 

—  Au  genou,  cliaque  région  de  la  synoviale  doit  être  traitée  isolément.  Je 
prends,  nous  dit  Lannelongue,  le  quartier  de  synoviale  placé  au-dessous 
de  la  rotule,  au-devant  du  ligament  rotulien.  J'enfonce  l'aiguille  sur  le 
bord  de  la  rotule  et  je  la  dirige  parallèlement  au  bord  du  ligament  rotu- 
lien, un  demi-centimètre  à  un  centimètre  en  dedans  de  ce  bord;  je  laisse 
ainsi  tomber  deux  gouttes  de  solution  ;  il  importe  ici,  pour  éviter  une 


Fig.   182.  —  iDJectioDs  sclérogôues  dans  le  genou. 
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(îschare,  de  l'iiirc  (|ue  l'aiguille  soit  sous  raponiivrose,  c'csl-ii-dii'o  engagée 
clans  la  ^(juclic  superficielle  des  l'oiii^'osités;  on  i)eul  iiicliiicr  l'aiguille  et 
l'aiiM;  une  sccoikU;  iujcclion  i)lus  en  dedans,  et  pour  rcuidri^  la  Iransfornia- 
lioii  |ilus  rapide  cl  plus  srtre,  j'inj('ct(!  la  niùme  quanliU''  [)arallc'lenieut  au 
liord  su[)('ri('ur  de  li-pipliyse  du  tibia,  au  niveau  de  la  réllexion  de  la 
syntjviale  sur  (;c  bord.  On  n'ouljlieia  pas  ([U(!  cette  réflexlion  est  tri-s  i)rès 
du  bord  antérieur  de  l'épipliyse  du  tibia. 

On  procède  de  la  môme  fa(;on  pour  la  région  ou  le  ([uartier  externe  de 
la  syru)viale  sous-rotulicnne.  On  n'(iul)li(>ra  pas  d'ailleurs  rpie  ces  régions 


FÎEr.  IS3.  —  Injcrljons  scli'rofrr'nos  dans  l'artluitc  tibio-liir.>iciiiio. 


sont  souvent  moins  fongueuses  (|ue  le  cul-de-sac  supérieur  et  que  surtout 
les  parties  postérieures  de  la  synoviale  des  régions  externes  ou  internes 
au  niveau  du  tibia  sont  beaucoup  moins  altérées  d'habitude  que  le  reste 
de  cette  membrane.  On  arrive  ainsi  jusqu'aux  parties  postérieures  de  la 
synoviale  qu'on  peut  atteindre  de  la  même  façon. 

A  l'articulation  tihio-iarsienne  la  séreuse  s'insère  au  pourtour  des  sur- 
faces articulaires,  elle  se  prolonge  un  peu  en  avant  sur  la  partie  supérieure 
du  col  de  l'astragale  qui  est  partiellement  compris  dans  la  cavité  articu- 
laire. En  haut  elle  glisse  entre  le  tibia  et  le  péroné  et  les  ligaments 
péronéo-libiaux  inférieurs  et  forme  là  un  cul-de-sac. 

Ce  trajet  sera  facile  à  suivre  pour  les  injections,  il  faudra  néanmoins 
éviter    les  artères   tibiales   antérieure   et    postérieure,  les  nerfs  libiaux 
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antérieur  et  postérieur  et  le  saphène  externe  qui,  lui,  suit  le  bord  posté- 
rieur de  la  malléole  externe. 

Quand  une  des  gaines  périarLiculaircs,  celle  des  péroniers,  des  jam- 
bierset  des  fléchisseurs  sera  prise,  il  faudra  longer  et  scléroser  en  même 
temps  la  gaine  infectée. 

Quand  l'articulation  seule  est  prise,  on  peut  se  contenter  de  trois 
piqûres  (de  4  gouttes  chacune)  autour  de  chaque  malléole,  deux  sur  la 
partie  antérieure  du  cou-de-pied  et  deux  également  en  arrière,  une  de 
chaque  côté  du  tendon  d'Achille. 

111.  Ses  résultats.  —  Après  l'injection,  la  jointure  sera  immobilisée  et 
comprimée  :  la  compression  contribue  à  créer  un  état  sec  des  tissus, 
propice  au  processus  scléreux  et  à  la  résorption  des  foyers  sanguins  qui 
pourraient  se  produire.  Nous  avons  vu  assez  souvent  la  douleur  assez 
vive,  pour  donner,  durant  les  quarante-huit  premières  heures,  de  l'agita- 
tion et  de  l'insomnie  aux  enfants. 

Dans  les  formes  synoviales,  traitées  de  bonne  heure,  au  genou  et  au 
coude,  nous  avons  eu  de  bons  résultats.  Ils  nous  ont  beaucoup  moins 
satisfait,  pour  les  autres  jointures  et  pour  les  cas  où  les  lésions  osseuses 
étaient  initiales  ou  prépondérantes,  A  la  hanche,  à  l'épaule,  nous  avons 
abandonné  la  méthode  sclérogène  ;  au  poignet,  au  cou-de-pied  nous  la 
réservons  aux  formes  compliquées  de  synovite  fongueuse,  évoluant  chez 
des  malades  se  défendant  bien,  Lannelongue  estime  que  le  chlorure  de 
zinc,  déposé  par  l'injection  sous  le  périoste,  suit  les  vaisseaux  qui  de  cette 
membrane  vont  sur  l'os  et  peut  ainsi  scléroser  à  distance  le  tissu  médul- 
laire, circonscrire  le  foyer  osseux,  en  déterminer  la  guérison  par  ostéite 
condensante.  Cela  paraît  vraisemblable;  mais  cela  demeure  limité  comme 
action  curative. 

Il  est  vrai  qu'on  a  la  ressource  de  combiner  à  la  méthode  sclérogène 
les  opérations  économiques  qui  peuvent  alors  se  circonscrire  avec  plus 
d'exactitude  au  foyer  malade,  et  qui  sont  simplifiées  et  accélérées  comme 
suites  favorables. 

2"  Résultats  du  traitement  conservateur.  —  Telles  sont  les  ressources 
de  la  chirurgie  conservatrice  et  ces  moyens  simples  font  souvent  aner- 
veille.  Mais  il  leur  faut  arriver  à  temps  :  beaucoup  de  coxalgies  ou  de 
tumeurs  blanches  du  genou  et  du  pied  s'aggravent  par  les  retards  et  aussi 
par  l'impatience  des  malades  ou  la  confiance  du  médecin,  qui  rendent 
une  jointure  aux  mouvements  avant  l'heure  des  réparations  cicatricielles. 

§  1",  NÉCEssrrÉ  de  sa  durée  et  surveillance  de  la  convalescence.  —  Le 
point  le  plus  délicat  du  traitement  est  de  décider  la  reprise  fonctionnelle 
d'une  jointure  malade  :  dans  le  doute,  il  vaut  mieux,  pour  les  articles  du 
membre  inférieur  du  moins,  pécher  par  excès  que  par  défaut,  et  aboutir 
à  l'ankylose  plutôt  qu'à  la  suppuration,  La  durée  d'immobilité  des  arti- 
lations  tuberculeuses  se  doit  compter  non  par  des  semaines,  mais  par  des 
mois  et  des  années.  Bruns,  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  de  189-^, 
estimait  à  quatre  ans  la  durée  moyenne  du  traitement  conservateur  dans 
la  coxalgie  ;  et  ce  chiffre,  portant  sur  321  cas,  nous  paraît  plus  près  de  la 
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vi-i'itù  que  celui  de  Susse  (1),  basé  sur  57  obsorvutious  prises  à  la  clinique 
(le  lierf^manu  et  fixant  îx  un  an  et  demi  les  délais  moyens  de  laguérison. 
laiil  qu'une  pression  mélhudique  sur  la  région  ou  la  percussion  des  sur- 
faces révèle  des  points  douloureux,  tant  (ju'il  persiste  de  l'empAtonient 
fongueux,  des  douleurs  nocturnes,  de  l'adénite  régionale,  l'immobilité 
est  de  rigueur.  Le  retour  à  la  ftmction  ne  se  fera  d'ailleurs  que  par  essais 
giiiduels  :  si,  dans  les  jours  (pii  suivent  sa  «  libération  »,  la  jointure  s'est 
endolorie  à  nouveau,  il  faut  lui  imposer  un  autre  stage  d'immobilisation. 

C'est  surtout  pour  les  tumeurs  blanches  du  membre  inférieur  que  ce  poin  t 
est  capital.  «Quand  reniant pourra-f-il  marcher? »  Voilàla  ({ueslion  impa- 
tiente ([u'on  nous  pose,  las  îles  longs  délais  de guérison.  Soyez  exigeant,  pour 
(Hre  prudent.  Quand,  dans  une  coxalgie,  la  douleur  à  la  pression,  le  gonfle- 
ment fongueux  on!  disparu,  tenez  compte  de  l'état  général,  des  conditions 
liygiéni(|ucs  où  se  trouvera  l'enfant,  de  la  surveillance  qui  sera  exercée 
sur  lui,  et,  suivant  ces  données,  prolongez  ou  réduisez  les  délais  avant 
les  essais  de  marche  :  trois  à  six  mois  en  moyenne  après  la  guérison 
symplomatique.  Puis,  au  moment  de  mettre  sur  pied  le  nuilade,  immo- 
bilisez partiellement  sa  jointure  par  un  appareil  de  garde.  L'attelle  de 
Thomas  convient  bien  à  ce  stade  de  convalescence  des  coxalgies  et  des 
arthrites  du  genou.  A  son  défaut,  on  peut  employer  un  amovo-inamovible 
silicate,  qu'on  peut  garnir  de  peau  souple  et  lacer  avec  des  œillets  ou  des 
crochets.  Les  appareils  en  cuir  moulé  nous  rendent  de  bons  services  : 
au  genou,  nous  prescrivons  une  gouttière  de  cuir  durci,  renforcé  par 
deux  attelles  métalliques  et  muni  d'un  mécanisme  à  crémaillère  pour 
développer  le  mouvement  d'extension  du  membre. 

Î5  2.  Quelle  est  la  quantité  de  mouvement  conservé  après  gléhison?  — 
Au  reste,  ce  que  le  chirurgien  est  en  droit  d'exiger  comme  mouvements 
varie  suivant  le  rôle  physiologique  de  l'article. 

I.  Hanche.  —  Voici  un  coxalgique  :  lorsque  l'affection  s'est  terminée  par 
ankylose  serrée,  en  bonne  position,  le  patient,  déOnitivement  guéri,  peut 
devenir  un  marcheur  infatigable.  Au  contraire,  si  des  mouvements  per- 
sistent, il  est  menacé  de  récidive  :  il  paie  de  souffrances  à  répétition  et 
de  repos  forcés  intermittents  le  reste  de  mobilité  ({u'a  conservée  sa  join- 
ture. On  peut  obtenir,  néanmoins,  chez  des  enfants  traités  de  bonne  heure 
pour  des  coxalgies  non  suppurées,  des  résultats  orthopédiques  supérieurs; 
nous  en  avons  vu  qui  gardaient  quelques  mouvements,  pouvaient  s'asseoir 
autrement  que  sur  une  fesse,  et  ne  montraient  qu'une  boiterie  peu  appré- 
ciable, ayant  guéri  avec  un  raccourcissement  très  léger,  ne  dépassant  pas 
deux  à  trois  centimètres.  Chez  les  coxalgiques  qui  ont  suppuré,  nos 
résultats  orthopédiques  ont  été  moins  favorables  :  le  raccourcissement 
était  toujours  plus  considérable,  s'élevant  dans  quelques  cas  à  6  ou  8  centi- 
mètres, accompagné  d'ankylose  solide  que  nous  avons  toujours  respectée. 

II.  Genou.  — Au  genou,  la  guérison  avec  conservation  partielle  des  mou- 
vements est  plus  fiéquente,  plus  désirable  ;  et  nous  l'avons,  à  degrés  diffé- 

(I)  Sasse,  Die  couservative  Behaudlung  der  tuberculôseu  Coxitis  uiul  dcren  Rcsul- 
ïqXq.  Archiv  fïw  IcLin.  Chirurgie,  189(!,  Bd.  LI,  p.  717, 
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rents,  maintes  fois  o])tenue  chez  les  enfants.  Mais  ce  n'est  pas  de  la  mobi- 
lisation précoce  qu'il  la  faut  attendre;  c'est  plutôt  de  la  précocité  et  de  la 
rigueur  du  traitement  immobilisateur  et  de  l'absence  de  suppuration.  Les 
chiffres  de  Gibney  établissent  avec  clarté  que,  dans  les  cas  non  abcédés, 
retendue  des  mouvements  conservés  va,  depuis  une  faible  excursion  de 
5°  jusqu'à  une  amplitude  de  90°  ;  que  la  limite  de  l'extension  est  le 
plus  souvent  comprise  entre  IGo"  et  180°  ;  que  c'est  surtout  chez  les  enfants 
que  s'accusent  ces  bons  résultats  fonctionnels;  dans  les  cas  suppures, 
on  voit  baisser  fortement  la  proportion  des  genoux  mobiles  et  de  l'arc 
d'excursion  de  la  jambe. 

Nul  n'a  étudié  avec  autant  de  soin  que  Konig  les  conditions  de  ce 
processus  de  guérison  dans  la  tuberculose  du  genou  :  dans  sa  toute  récente 
monographie  (1),  il  i^evient  sur  ce  fait  remarquable  de  la  mobilité  conservée 
même  après  une  maladie  prolongée,  grâce  aux  portions  restées  saines  de 
la  jointure.  Il  suffit  que  de  petits  segments  opposés  des  surfaces  articu- 
laires aient  gardé  leur  revêtement  cartilagineux  pour  qu'une  néarthrose 
se  forme  et  se  développe.  C'est  chose  frappante  que  de  voir,  quand  on  a 
ouvert  un  genou,  comment,  grâce  aux  adhérences  et  à  la  transformation 
fibreuse  des  replis  synoviaux,  peut  s'efîectuer  un  cloisonnement  articu- 
laire qui  isole  la  région  malade  du  reste  de  la  jointure.  Il  se  forme  ainsi 
une  véritable  articulation  double,  «  Doppelgelenk  »,  dit  Kônig,  correspon- 
dant aux  portions  encore  revêtues  de  cartilage  de  chaque  condyle;  ainsi, 
la  région  condylienne  interne,  malade  et  présentant  des  foyers  osseux 
étendus,  se  sépare  par  une  cloison  du  condyle  externe  non  envahi  ou 
moins  atteint.  Il  est  vrai  que,  par  contre,  c'est  dans  cet  enkystement  des 
processus  locaux  que  réside  la  cause  de  leur  longue  durée  et  de  leurs 
rechutes  possibles.  Une  condition  de  mobilité  est  encore  fournie  par  la 
liberté  de  la  rotule  :  quand  cet  os,  si  x^arement  siège  de  foyers  initiaux, 
mais  exposé  à  présenter  des  foyers  secondaires,  adhère  au  fémur,  il 
immobilise  la  jointure. 

III.  Membre  supérieur.  —  A  l'épaule,  au  coude,  au  poignet,  la  termi- 
naison en  ankylose  constitue  une  telle  dépréciation  fonctionnelle  du 
membre,  qu'ici  la  mobilisation  doit  être  plus  précoce;  si  l'arthrite  se 
réveille  à  ces  tentatives,  un  nouveau  repos  la  modère,  et  l'on  poursuit, 
tâtonnant  et  essayant,  la  cure  de  ces  tumeurs  blanches  en  la  dirigeant 
entre  les  deux  écueils  du  progrès  de  l'arthrite  i)ar  le  mouvement  et  de 
l'ankylose  par  le  repos. 

§  3.  Le  traitement  conservateur  est-il  possible  dans  les  formks 
sui'i'URÉEs?  —  Beaucoup  de  chirurgiens,  et  surtout  d'outre-Manche  ou 
d'outre-Rhin,  divisent  en  deux  parties  la  thérapeutique  des  tumeurs 
blanches  :  avant  et  après  la  suppuration.  Et  la  formation  du  pus  leur 
paraît  indiquer  la  limite  de  la  tlK'rapeutiquc  cxpectante  :  à  partir  de  ce 
moment,  on  devra  recourir  aux  moyens  radicaux.  Il  est  certain  que  l'exis- 
tence de  la  suppuration  assonibrit  le  pronostic  :  pour  la  coxalgie,  par 

(l)  KiiNio,  Die  .*pecielle  Tuberculose  der  Knocheu  und  Geleuke.  IJcrlin,  1890. 
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exciii[)lc,  les  cliillrcs  fournis  p.ir  Hnins  ;iii  Congrès  des  cliinir^icns  alle- 
mands de  IHOi,  indif[uent  (pie,  tandis  ([ue  les  coxalgics  non  siippurres 
donnent,  par  le  traitcnumt  eonsinvateni-  77  p.  100  de  guérisons,  eidtc 
proportion  loniiic  a  'ri  p.  100  clic/,  les  siip[)iirants. 

Mais  il  s'en  tant  ([uc,  dans  tous  les  cas,  le  pus  donne  le  signal  de  l'in- 
tervention opératoire.  D'abord,  les  abcès  circonvoisins  ou  para-articu- 
laires ne  changent  point  grand'chose  ù  la  situation  du  malade,  et,  môme 
quand  les  abcès  sont  articulaires,  ils  peuvent  guérir  simplement  par  des 
aspirations  successives  et  des  injections  iodoformées,  surtout  (piand  ces 
collections  ne  communiquent  avec  la  jointure  que  par  un  trajet  étroit. 

Une  même  formule  ne  saurait  convenir  à  toutes  les  articulations.  Au 
genou  surtout,  à  la  hanche  parfois,  on  aura  à  traiter  des  abcès,  d'origine 
osseuse,  mais  demeurés  indépendants  de  la  jointure.  Ces  collections 
circonvoisines,  extra-articulaires,  se  prêtent  bien  au  traitement  conserva- 
teur. Konig  a  indiqué,  avec  figure  à  l'appui,  les  conditions  anatomiques 
qui  permettent,  au  genou,  cette  circonscription  de  l'abcès  ossifluent, 
surtout  chez  les  enfants.  Au  niveau  de  l'épiphyse  fémorale,  chez  les  tout 
jeunes,  le  noyau  d'ossification  est  plus  proche  de  la  surface  postérieure 
et  des  faces  latérales  do  l'os  que  de  la  surface  articulaire  ;  de  plus,  en 
arrière,  il  répond  de  plus  près  aune  partie  extracapsulaire  de  l'épiphyse  : 
de  là  l'issue  plus  facile  du  pus  osseux  en  dehors  de  l'article  que  vers 
l'interligne  articulaire. 

A  la  hanche,  on  peut  rencontrer,  comme  cela  nous  est  arrivé,  des 
foyers  siégeant  dans  le  col,  qui  se  propagent  vers  le  grand  trochanter  et 
arrivent  à  sa  surface  :  on  curette  ce  foyer  trochantérien  et  tout  se  passe 
en  dehors  de  la  jointure.  Des  foyers  circonscrits  peuvent  se  dé'veloppcr 
dans  le  segment  supérieur  du  rebord  cotyloïdien  :  les  fongosités  ca- 
séeuses  qui  en  dépendent  forment  des  abcès  extra-artioulaires,  descendus 
le  long  de  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse  et  simplement  curables. 
Parfois  encore,  comme  nous  l'avons  rencontré  et  comme  Darcy  Power  (1) 
y  insistait  récemment,  ce  sont  des  collections  froides,  véritables  hygromas 
tuberculeux  qui  se  développent  dans  la  bourse  séreuse  rétro-trochanté- 
rienne  :  indépendantes  de  la  jointure,  elles  guérissent  viteparlesinjections 
iodoformées  ou  l'incision. 

Au  cou-de-pied,  des  abcès  (pii  ne  sont  point  trop  volumineux,  surtout 
ceux  qui  se  forment  à  la  face  antérieure,  peuvent  se  résorber  sous  l'in- 
fluence de  l'immobilisation  et  delà  compression;  mais,  chez  les  adultes,  ce 
traitement  conservateur  a  peu  de  chances.  —  Il  en  est  de  même  à  l'épaule, 
au  coude,  où  cependant  se  rencontrent  quelquefois  des  foyers  épiphysaires 
qui  ne  perforent  pas  le  sac  synovial;  au  poignet,  où  la  diss(''mination  des 
lésions  sur  les  divers  segments  osseux  et  dans  les  multiples  jointures 
crée  à  la  conservation  des  conditions  défavorables,  chez  l'adulte  du  moins. 

UUier  indique  des  signes  de  valeur  clinique  indiscutable  pour  recon- 
naître les  conditions  de  curabilité  des  abcès  arthrifluents:  si  la  collection 

,1)  Dakcy  Poweu,  G"2''  session  de  l".\.ssocialion  niédiculc  britannique,  juillot-aoàt  1894. 
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s'est  formée  sans  fièvre,  si  la  santé  générale  se  maintient,  on  peut  porter 
un  bon  pronostic  et  compter  sur  des  injections  iodoformées,  des  évacua- 
tions et  des  lavages  antiseptiques  pour  tarir  la  suppuration;  mais,  si  le 
pus  reparaît  avec  abondance,  si  le  sujet  maigrit,  s'il  a  des  mouvements 
fébriles  vespéraux,  il  faut  créer  une  issue  large  aux  produits  purulents, 
par  des  incisions  ouvrant  tous  les  culs-de-sac  déclives  de  l'article  et  atta- 
quant l'articulation  sur  tous  ses  points  fluctuants,  par  un  drainage 
méthodique  assurant  le  libre  écoulement,  par  des  abrasions  ou  des 
résections  osseuses. 

Les  chances  de  cure  naturelle  des  tumeurs  blanches  suppurées 
dépendent  surtout  de  l'âge  du  sujet. 

Chez  l'adulte,  on  arrivera  quelquefois,  par  l'ouverture  des  abcès 
arthrifluents  sur  des  membres  correctement  immobilisés,  à  tarir  la  sup- 
puration articulaire  et  à  obtenir  l'ankylose  :  mais  c'est  une  terminaison 
exceptionnelle.  Chez  les  jeunes,  au  contraire,  ces  succès  sont  presque  la 
règle,  surtout  s'il  s'agit  d'enfants  qu'on  puisse  entourer  de  tous  les  soins 
de  l'hygiène. 

B.  —   Traiteuient  opératoire. 

1°  Indications  générales  de  ce  traitement.  —  §  1^'.  Conditions  rela- 
tives A  l'État  général  du  sujet.  —  Des  considérations  de  divers  ordres 
interviennent  donc  pour  décider  l'insuffisance  et  l'abandon  du  traitement 
purement  conservateur. 

D'abord,  les  conditions  relatives  au  malade.  Est-ce  un  enfant,  un  adulte, 
un  vieillard?  Chez  le  premier,  les  os,  aptes  à  se  méduUiser,  luttent  bien 
contre  le  bacille  et  on  est  autorisé  à  poursuivre  plus  longtemps,  chez  lui, 
les  méthodes  expettantes.  D'autant  que  nous  avons  d'autres  raisons  d'être, 
avec  plus  d'insistance,  conservateurs  :  les  jointures,  correspondant  aux 
épiphyses  fertiles  —  genou,  épaule,  poignet  —  ainsi  que  nous  le  dévelop- 
perons pour  chacune  d'elles,  ne  tolèrent  point  les  résections  totales  qui 
créent,  par  la  suppression  des  cartilages  d'accroissement,  des  raccourcis- 
sements excessifs.  —  Le  sujet  appartient-il  aune  classe  aisée,  est-il  en- 
touré de  toutes  les  ressources  du  confort  et  de  l'hygiène,  peut-il  vivre  au 
plein  air  ou  dans  l'air  marin?  La  conservation  pourra  évidemment  être 
prolongée  au  delà  des  limites  qui  seraient  imposées  chez  un  malade 
d'hôpital,  qu'il  faut  enlever  aux  risques  de  la  contagion,  du  dépérissement, 
de  la  dépression  morale  ou  chez  un  ouvrier  qu'il  faut  rendre  au  plus  tôt 
à  la  vie  active  et  qui  ne  peut  faire,  ni  pécuniairement,  ni  physiquement, 
les  frais  de  longs  soins.  —  Enfin,  si  la  jointure  suppure,  comment  le 
patient  supporte-t-il  la  présence  de  ce  foyer  infectieux  :  maigrit-il,  con- 
tinue-t-ilà  s'alimenter,  perd-il  promptementen  poids  et  en  forces,  pâlit-il? 
Quelle  est  l'intégrité  de  ses  poumons,  de  son  intestin  ?  A-t-il  de  l'albumine 
dans  les  urines,  des  sueurs  nocturnes,  de  la  diarrhée?  A-t-il  de  la  fièvre  : 
est-ce  une  fièvre  de  résorption,  à  grandes  oscillations  ou  cette  fièvre  bacil- 
laire aux  médiocres  poussées  vespérales?  C'est  sur  ce  bilan  clinique  du 
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rn.'il.idc,  iiiissi  cxiictciiiriit  drTSSf'-  f(uc  possihl(%  plus  (pic  sur  des  turuiules 
iiiv.iii.ililcs,  ([iH>  s(!  I);is(,'r;i  l;i  (ir-lrniiiniilinii  opiTuloirc. 

s!  :i.  (Io.ndhions  liKi-AïivKS  a  l'ktat  local.  —  DiMixiùmo  onlic  do  considf!- 
lalioiis.  l'MIt's  visent  l'clal  local.  Il  ne  sul'liL  [)lus  do  dii'o  :  luriHMJr  Idaiiclic'. 
fi'anatoniii'  pal li(d(i_i;i(pic  de  rosir-oai-tliiil»;  tuberculeuse  nous  a  fourni, 
des  li''siuns  et  du  processus,  une  analyse  assez,  détuilh'e  pour  que  rex|)lo 
ration  clinique  i)uisse  tenter  de  vérilier  ses  indications  et  d'asseoir,  dans 
la  mesure  du  possible,  le  diagnostic  local.  Sans  doute,  comme  Konigy  a 
insisté,  «  il  est  impossible,  dans  beaucoup  de  cas,  et  surtout  au  début,  de 
poser  un  diagnostic  assez  [)récis  pour  y  baser  une  indication  absolue  ». 
Encore  pout-on,  par  un  examen  minutieux,  apprécier  de  façon  rela- 
tive la  part  (|ue  prennent  au  processus  les  os  ou  la  synoviale,  l'étendue 
et  la  mollesse  des  bosselures  fongueuses,  la  fluctuation  articulaire,  la 
tuméfaction  des  extrémités  osseuses,  leurs  points  })articulièrement 
douloureux. 

On  considérera  la  variété  clinique  :1a  marche  est-elle  aiguë  ou  torpide? 
Les  lésions  progressent-elles  de  manière  prompte  et  continue,  ou  trouve- 
t-on,  dans  les  trêves  de  la  maladie,  dans  l'induration  partielle  de  la 
synoviale,  dans  la  production  d'hyperostoses  indolores,  les  indices  d'une 
évolution  vers  la  scbirose  de  défense? 

Enfin,  et  surtout,  la  suppuration  est-elle  fermée  ou  ouverte?  Quand,  à 
la  faveur  de  fistules  spontanées  ou  après  une  incision  chirurgicale,  des 
microbes  pyogènes  viennent  ajouter  leurs  ellets  à  ceux  du  bacille  tuljor- 
culeux,  le  cours  et  la  gravité  de  l'affection  sont  profondément  modifiés  : 
des  suppurations  chaudes,  rapidement  destructives  pour  les  parties  molles, 
apparaissent;  les  phénomènes  généraux  s'aggravent;  la  résorption  sep- 
tique  peut  se  montrer  si  le  pus  de  ces  infections  mixtes  ne  reçoit  pas  une 
large  issue;  les  fongosités  synoviales  et  les  foyers  caséeux  de  l'os  subissent 
un  ramollissement  aigu. 

Pour  toutes  ces  raisons,  ces  infections  mixtes  sont  peu  favorables  à  la 
conservation. 

2"  Des  moyens  de  ce  traitement  en  général.  —  C'est  entre  les  opéra- 
tions écoïKiiuiques  et  la  v(''Scction  typicpie,  que  le  parallèle  se  débat; 
l'amputation  n'est  que  la  solution  ultime,  réservée  à  leurs  échecs  ou  à 
leurs  contre-indications.  L'arthrotomie,  la  cautérisation  intra-articulaire, 
l'arthrectomie  synoviale  ou  osseuse  ;  les  abrasions  et  les  évidements  : 
voilà  les  interventions  qui  réduisent  au  strict  nécessaire  les  sacrifices 
opératoires.  Grâce  à  la  sécurité  de  l'asepsie,  il  paraît  raisonnable  aujour- 
d'hui, si  l'on  a  diagnostiqué  l'existence  de  foyers  suppurants  ou  nécro- 
tiques, de  ne  point  attendre  dans  l'inaction  thérapeutique  que  ces  produits 
tuberculeux  aient  fait  d'irréparables  destructions.  Aller  droit  à  ces 
lésions,  les  supprimer  par  des  opérations  qui  n'altéreront  ni  la  forme 
générale  des  os,  ni  la  longueur  dos  membres,  seml)le  efficace  au  premier 
chef.  Mais,  comme  leditOUier  (1),  «  la  possibilité  de  faire  une  opération 

11  Oi.i.iru,  Des  opérations  conservatrices  dans  la  tuberculose  articulaire.  Couiinuni- 
catiuii  laite  au  Congrès  de  Copenliagne  de  18Si,  in  Hecue  de  vliiritryie,  18SJ.  [i.  I7G. 
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antiseptique  et  d'en  écarter  les  dangers  n'est  pas  un  motif  suffisant 
pour  l'accepter  et  s'en  tenir  à  elle  :  il  faut  regarder  au  delà  et  se  de- 
mander si  l'opération  en  question  produit  des  résultats  aussi  stables  et 
guérit  aussi  sûrement  que  les  autres  opérations  qu'on  peut  mettre  en 
parallèle  ». 

§  1"''.  Arturotomie.  —  Uarthrotomie  simple  ne  saurait  être  une  inter- 
vention suffisante  dans  les  tumeurs  blanches  avérées.  Sans  doute,  les 
Allemands  ont  décrit  une  hydarthrose,  une  arthrite  séro-fibrineuse  à 
grains  riziformes,  une  synovite  hypersécrétante  avec  production  de 
X  fibromes  tuberculeux  intrasynoviaux  »  :  toutes  ces  formes  cliniques 
ont  été  rattachées  par  Riedel,  par  Kônig,  par  Socin,  à  la  tuberculose 
articulaire.  Et  l'on  comprend  que  l'incision  large,  avec  évacuation  des 
corps  fibrineuxet  lavage  antiseptique  de  la  jointure,  suffise  à  lesguérir(l). 
Encore  préférerions-nous,  —  et  nous  l'avons  fait  souvent  avec  succès 
chez  l'enfant,  —  traiter  par  l'injection  iodoformée  ces  «  hydropisies 
articulaires  tuberculeuses  »  de  Konig.  —  Quant  aux  arthrites  fongueuses, 
l'ouverture  articulaire  simple  n'a  aucune  efficacité,  et  il  faut  opposer  au 
plaidoyer  de  Scriba  (2)  les  pitoyables  résultats  des  onze  arthrotomies 
colligées  par  Jalaguier. 

§  2.  Artiirectomie  sYx\oviale.  —  L'arthrotomie  ne  peut  être,  dans  les 
arthrites  fongueuses,  qu'une  opération  exploratrice  permettant  d'estimer 
les  dégâts  et  de  mesurer  à  leur  gravité  le  degré  de  l'intervention  néces- 
saire. Il  est  bon  d'indiquer  à  ce  propos,  Ollier  y  insiste  justement,  qu'autre 
chose  est  l'ouverture  d'une  jointure  saine,  autre  chose  l'incision  d'un 
article  malade,  bourré  de  fongosités,  avec  des  foyers  caséeux  intraosseux. 
Si  préservatrice  que  soit  l'antisepsie,  elle  n'empêche  point  ces  tissus  d'être 
un  favorable  milieu  pour  les  germes  infectieux  auxquels  l'arthrotomie 
ouvre  la  jointure  :  les  érosions  qui  creusent  les  surfaces  articulaires,  les 
culs-de-sac  synoviaux,  sont  «  des  espaces  morts»,  comme  les  appellent  les 
Allemands,  où  stagnent  les  liquides  infectieux,  surtout  dans  les  jointures 
serrées,  telles  que  le  coude  ou  le  genou.  «  En  pareil  cas,  dit  Ollier,  le  danger 
ne  vient  point  de  ce  qu'on  ouvre  trop  les  articulations  :  il  vient  de  ce 
qu'on  ne  les  ouvre  pas  assez.  »  Il  faut  ouvrir  les  culs-de-sac  articulaires 
par  des  incisions  bien  placées,  les  drainer  avec  soin,  «  tunnelliser  »  les 
extrémités  osseuses  pour  créer  des  voies  de  décharge  aux  produits 
caséeux  profonds  ;  dans  le  cas  où  les  lésions  sont  à  fleur  de  surface,  il 
faut  faire  la  «  canalisation  superficielle  »  d'une  des  surfaces  articulaires, 
c'est-à-dire  creuser  dans  le  sens  le  plus  favorable  à  l'écoulement,  un  canal 
profond  de  4  à  5  millimètres  où  l'on  abritera  un  petit  drain  formant 
égout  collecteur  :  voilà,  suivant  Ollier  (3),  les  mesures  propres  à  réaliser 
l'antisepsie  intégrale  d'articulations  déjà  infectées.  Encore  ce  résultat 
devient-il  «  impossible  à  atteindre  dans  certaines  formes  de  tubercules 
osseux  et  articulaires,  lorsque  des  foyers  multiples  et  indépendants  sont 

(1)  KôMii,  Tuberculose  fies  os  el  des  nrliculations,  p.  61. 

(2)  ScHiifA,  Ueber  Goiiarthrotomic.  Uej-lincr  klin.  Worhemchr.,  n"  33,  1877,  p.  -iCO. 
(3;  Olueh,  Tuberculose  firticiilairo.  Revue  de  chirurgie^  1885,  p.  180. 
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(lissi'iiiinr's  (liiiis  le  tissu  sponi,MCUx  des  ('xlr(''iiiit(';s  ossoisos  ou  dans  les 
(livortii'ulcs  de  lu  s\  ii()\  ialc    ■ 

«  Knlover  If  uial,  rieu  que  le  mal;  respecter  ce  qui  est  sain,  tout  ce  qui 
est  sain;  »  formulait  dès  1S79  Létiévant  (1),  dans  son  travail  sur  l'al'i'îiï^'f'n 
intra-articuiaire.  <<  Ailes  KrankeentCernen,  ailes  Gesunde  eihalten»,  disent 
les  Allemands.  El  c'est  chose  consolante  [)Our  un  Français  que  de  voir, 
dans  le  pays  où  a  sévi  la  «  résécomanic  »,  la  plupart  des  chirurgiens  se 
faire,  comme  nous,  les  apAti'OS  des  intei-ventions  «économiques,  \jarllircc- 
tomie  de  Volkmann  est  le  type  opératoire  de  c(;tte  chirurgie  restreinte. 
Mais,  bien  avant  qu'il  (m'iI  crfé  le  mot  et  décrit  la  technique,  bien  avant 
que  Konig  et  Millier  eussent  c(''l(''bré  les  avantages  de  ces  opérations 
conservatrices,  les  Français,  et  à  leur  tête  Létiévant,  Lanurdongue  et 
Ollier,  avaient  méthodisé  et  pratiqué  ces  interventions. 

Après  ouverture  largo  de  la  cavité  articulaire,  suivant  le  trace''  d'inci- 
sions que  nous  inditiucruiis  pour  chaque  jointure,  la  couche  fougueuse 
est  ébarlx'e  au  bistouri  et  aux  ciseaux  jusque  dans  les  moindres  recoins 
de  la  synoviale  :  on  extirpe  toute  cette  nappe  bourgeonnante,  chagrinée 
de  grains  tuberculeux  ;  on  rase  (;os  ])andos  fongueuses  en  couronne  qui 
encadrent  les  cartilages  diarthrodiaux.  Ce  que  le  bistouri  ne  peut 
atteindre,  la  curette  ira  le  racler.  Mais  les  fongosités  interstitielles,  celles 
qui  s'insinuent  dans  la  membrane  capsulo-ligamenteuse,  les  saisira-t-on 
toujours?  Elles  échapperont  partiellement,  et,  pour  les  extirper,  il  faudrait 
ébarber  les  ligaments,  c'est-à-dire  exposer  l'article  à  l'instabilité.  C'est  ici 
que  le  fer  rouge  est  utile  :  il  détruit  ou  modifie  ce  qui  se  dérobe  à  l'instru- 
ment tranchant.  Au  reste,  dans  un  tissu  fongueux,  tout  n'est  pas  voué  à  la 
fonte  tuberculeuse  :  sous  l'influence  d'une  inflammation  substitutive,  les 
parties  non  dégénérées  peuvent  évoluer  vers  la  sclérose,  et  le  feu  les 
ménage  mieux  que  la  curette.  Les  agglomérations  fongueuses,  le  tissu 
cellulaire  semblable  à  du  lard  salé,  seront  pénétrés  par  le  thermocautère, 
qui  devra  fuii-  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  à  la  manière  de  Vincent  (2), 
on  fera  mémo  «  du  chaufTage  articulaire  »  par  l'application  et  le  maintien 
d'un  cautère  de  gros  volume  au  sein  des  fongosités.  Nous  retirons  de 
bons  offices  du  flambage  pratiqué,  suivant  la  technique  de  Félizet,  avec  le 
chalumeau. 

L'arthrectomie  synoviale,  complétée  par  la  ciuitérisation  articulaire, 
serait  une  très  efficace  intervention  si  lés  lésions  dominantes  siégeaient  sur 
la  séreuse,  s'il  s'agissait  toujours  d'un  «  fongus  synovial  pur  «  ;  malheureu- 
sement, la  synovite  est  trop  fréquemment  combinée  à  des  foyers  iutra- 
osseux.  La  question,  très  débattue  de  l'origine  osseuse  ou  synoviale  des 
tumeurs  blanches,  comporte  un  grand  intérêi  pratique.  D'une  manière 
générale,  les  enfants,  dit  Kouig,  ont  plutôt  des  formes  <(  ostéalos  »  ;  les 
adultes,  des  formes  synoviales  ;  mais  la  proportion  varie  pour  les  diverses 
articulations. 

(1)  I^KTiÉvANT,  Nouvelle  méthode  dopérations  des  tumeurs  blanches,  ou  abrasion 
intra-articulairc,  ou  encore  arthroxosis.  I.'jon  médical,  1879. 

(2)  Vincent,  De  l'arthrotomie  ifznée.  Revue  de  chirurgie,  188i,  p.  30. 
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Voici  les  résultats  que  fournit  à  Millier  l'examen  des  232  pièces  de  la 
clinique  de  Gi'itlingen  : 


ARTICULATIONS.                  TOTAL. 

TUP-KRCULOSE 

osléalc. 

G9 
47 
42 

TUBEHCULOSE 
synoviale. 

DÉBUT  DOUTIiirX. 

Genou 

118 

33  =  27  0/0 

3=4,5  0/0 

20  =  20  0/0 

IG 

11 

1 

Hanche 

16 
53 

Coiule 

A  la  hanche,  on  le  voit,  la  forme  synoviale  est  une  rareté  :  partant, 
l'arthrectomie  synoviale  y  est  frappée  d'impuissance.  Au  coude,  au 
contraire,  et  au  genou  surtout,  le  fongus  synovial  pur  est  plus  fréquent, 
et  l'on  s'explique  que  la  «  synoviectomie  »  y  puisse  réussir.  C'est  ainsi 
que,  sur  9o  cas  de  résection  du  genou,  Villemer  (l)  a  trouvé  une  synovite 
tuberculeuse  pure  dans  la  proportion  de  37  p.  100  de  1  à  10  ans, 
de  49  p.  100  de  10  à  20  ans,  de  33  p.  100  au-dessus  de  20  ans,  c'est-à-dire 
en  bloc,  dans  plus  du  tiers  des  cas.  Mensing  (2)  a  des  chiffres  encore 
plus  accentués  dans  ce  sens  :  sur  92  arthrites  fongueuses  du  genou,  il 
compte  SI  synovites  primitives  et  16  ostéopathies  initiales.  Heidenhain  (3) 
rapporte  que,  sur  13  arthrectomies  du  genou  pratiquées  par  Volkmann,  de 
1883  à  1886,  9  étaient  des  synoviectomies  pures  :  six  de  ces  opérés  ont 
guéri  sans  fistule,  un  est  mort  de  récidive  et  de  phtisie,  les  deux  autres 
ont  gardé  des  points  fistuleux  périarticulaires.  Sur  les  23  arthrectomies 
pratiquées  par  Kônig  (4)  depuis  1881,  8  se  sont  limitées  à  l'abrasion 
synoviale  :  à  l'exception  d'une  seule,  toutes  ont  guéri  sans  fistule.  Sur 
24  arthrectomies  pratiquées  chez  des  enfants  au-dessous  de  quatorze  ans, 
Angerer  (5)  note  17  arthrectomies  synoviales  pures,  qui  lui  ont  donné  des 
guérisons  rapides,  en  six  à  huit  semaines  :  un  de  ses  opérés,  revu  plus 
tard,  avait  conservé  la  presque  complète  mobilité  du  genou. 

!::;  3.    RÉSECTIO.NS    ÉCONOMIQUES   ET  RÉSECTIONS    TYPIQUES.   —    Si  IcS  tumeurS 

blanches  n'étaient  que  des  arthropathies,  l'arthrectomie  synoviale  sei^ait 
l'intervention  de  choix;  mais  les  tumeurs  fongueuses  sont  plus  souvent  et 
primitivement  des  ostéopathies.  Il  y  a  grande  chance,  quand  on  ouvre 
une  jointure  tuberculeuse,  surtout  une  hanche,  un  coude,  un  poignet  ou 
un  cou-de-pied,  de  trouver  les  extrémités  articulaires  plus  malades  que 
la  séreuse  :  au  genou,  la  synoviectomie  a  plus  de  probabilités  de  succès. 
Limiter  au  minimum  nécessaire  l'excision  des  foyers  tuberculeux  osseux, 
telle  est  la  fin  que  se  propose  l'  «  arthrectomie  osseuse  »  de  Volkmann  : 
les   abrasions,  les  évidements,  les  séquestrotomies,  les  gougeages  des 

(1}  Vii.r.E.MKn,  Ueber  Knicgelf'nUstubcrculose.  I'e//Z.sv//eZe//i<:7(?7/'/ /■«/?'  CA/r.  XXl],p.  2GS. 
{2i  .Mi;.\siNG,Beiti'agczurStatistikderKnicgeleuksresectioiicn.  Inàug.  Disserl.Kiel,  1883 
('.])  IlKiijENiiAm,  Inutiff.  Diasert.  Halle,  188G,  p.  C6. 

(4)  KùNio,  In  Muller,    Zur  Frage  des  operationen  bei  Kruegeleiiskluberculose.   Cen- 
Iralbl.  fur  Chir.,  n»  50,  p.  873,  1885. 
'5)  A.NUEi'.EU,  Ucbei-  GeleiikLuberculose.  Mûnch.  mecl,  Woc/iensc/tr.,  XXXV,  26,  1888. 
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|)()itils  t''|)i|)|iysair('s  soiil  lis  I  v|i('s  oiiiTaloircs  de  relie  cliinii'^ir'  eonsor- 
valfiee. 

Des  incisions  larges,  incin'f's  siiivaiil  le  Iv.u'r  de  rarilirotoiiiifj  ou  de  la 
résection  lv|ii([iie,  ont  ouveil  la  joinlnic  :  avei:  la  |»inco  ù  séquestre  (;t  le 
ciseau,  extraction  des  masses  séquestrales  apijarentes;  avec  la  rugine,  la 
cuiller  tranchante,  le  couteau-gouge,  abrasion  des  couches  osseuses 
superficielles  et  nettoyage  des  poinis  caséeux.  Mais  où  s'arrêter?  et  quand 
sera-l-on  sur  d'avoir  (iLq)ass(''  le  mal?  Ainsi  des  tong(jsités  :  s'agil-il  d'cMi 
faire  ['al)rasion  intégrale?  La  crainte  de  la  récidive  tuberculeuse  a  [joiissé 
([r<.  eliiiiirgiens  étrangers,  llueter,  Volkmann,  à  recommander  la  toilette 
S('i-u[)uleuse  de  la  synoviale,  la  destruction  totah;  d(!S  amas  fongueux, 
pour  le  [ilus  grand  dommage  des  capsules  et  des  ligaments.  C'est  là  une 
extirpation  idéale  :  assurément  les  masses  fongueuses,  ponctuées  de 
granulations  grises,  en  pleine  n(''oplasie  régressive,  sont,  surtout  chez 
l'adulte,  des  tissus  incurables  qu'il  faut  enlever.  Mais  nous  savons  bien 
qu'on  peut  changer  Uuir  vitalité  quand  leur  dégénération  n'est  pas  com- 
plète, et  susciter  des  processus  plastiques  là  où  s'accom|)lissaient  anté- 
lieuremcnt  des  processus  destructifs!  Sous  l'influence  de  l'ignipuncture, 
ces  masses  fongueuses  sont  capables  de  s'organiser  en  tissu  cicatriciel 
stable.  Au  lieu  de  sacrifier,  par  leur  ablation  systématique,  les  éb'ments 
importants  de  fixité  et  de  fonction  articulaires,  dans  des  conditions  d'état 
général  favorables,  il  suffira,  pour  les  amas  vasculaires  et  rouges,  de 
les  torréfier  au  thermo  afin  de  décider  leur  évolution  vers  une  sclérose 
favorable. 

Le  précepte  pratique,  nous  dit  Ollier,  n'est  pas  «  enlever  tout  ce  qui 
est  malade  »,  mais  plutôt  «  enlever  seulement  ce  qui  ne  peut  pas  redevenir 
sain  ».  Une  articulation  est  ouverte:  que  faut-il  retrancher?  Si  l'on  n'est 
familiaris(''  avec  les  divers  processus  de  l'ostéite,  si  l'on  ne  sait  par  quels 
points  multiples  la  tuberculose  attaque  les  extrémités,  on  est  exposé 
lantùt  à  excéder  les  sacrifices,  tantôt  à  rester  en  deçà  du  strict  nécessaire. 
Vdici,  par  exemple,  une  extri-mité  osseuse  atteinte  de  cette  lésion  atro- 
lihique,si  utile  àconnaître,  consécutive  aux  vieilles  arthrites  prolongées; 
(leghre  l'appelle  avec  raison  la  forme  atrophique  sanguine:  l'os  est  réduit 
aune  co<|ue  mince,  remi)lie  d'une  véritable  boue  splénique  :  si  l'on  gratte 
et  évide  tant  que  mord  la  curette  tranchante,  on  ira  peut-éti'c  loin  :  cette 
moelle  vineuse,  très  vasculaire,  friable,  cède  au  moindre  elTort  de  la 
cuiller.  A  priori^  une  pareille  b'sion  ne  parait  justiciable  que  de  l'ampu- 
tation du  membre;  mais  il  suffit  qu'on  ait  dépassé  le  pus  et  la  matière 
caséeuse  :  ces  lésions  atrophiques  sanguines  n'effrayeront  pas  plus  que 
l'infiltration  graisseuse  jaune  des  épiphyses;  elles  sont  le  résultat  de  la 
dystrophie  du  membie,  et  disparaîtront  avec  l'ablation  des  foyers  spé- 
cifiques. 

Il  est  plus  fréquent  de  faire  des  opérations  incomplètes.  Un  foyer  tuber- 
culeux profond,  intraosscux,  parfois  existe,  que  l'abrasion  ne  permet 
pas  toujours  d'atteindre.  On  peut  luxer  les  têtes  articulaires,  les  explorer, 
les  gouger  et  les  réduire  ;  mais,  comme  l'objecte  Ollier,  cette  réintégra- 
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tion  expose  d'autant  plus  à  la  rétention  septique  que  la  surface  a  été  plus 
profondément  et  plus  irrégulièrement  abrasée,  et  qu'au  point  évidé  s'est 
creusé  un  godet  où  stagneront  les  liquides.  A  la  hanche,  mieux  vaut  assu- 
rément décapiter  la  tête  fémorale  que  la  réintégrer  dans  le  cotyle  après 
abrasion  ;  au  genou,  au  cou-de-pied,  la  tunnellisation  des  condyles  ou  des 
malléoles,  le  drainage,  atténuent  ce  péril.  Mais,  en  raison  de  cette  diffi- 
culté d'antisepsie,  en  raison  surtout  du  périlleux  diagnostic  des  foyers 
profonds,  il  sera  plus  sûr  d'enlever  une  pleine  tranche  osseuse  quand  on 
trouvera  des  érosions  en  godet  sur  une  surface  articulaire  :  après  cette 
première  section  à  la  scie,  on  reconnaîtra  les  lésions  et  la  façon  dont  elles 
se  propagent.  Si  l'on  a  affaire  à  un  enfant,  on  pourra  évider  sur  la  coupe 
ces  foyers  au  couteau-gouge,  en  respectant  la  substance  compacte  périphé- 
rique, les  torréfier  au  thermo,  et  conserver  ainsi  la  plus  grande  longueur 
du  membre.  S'agit-il  d'un  adulte,  si  le  point  malade  s'enfonce  dans  l'épi- 
physe,  on  donne  un  nouveau  trait  de  scie  ;  on  examine  la  coupe  :  troisième 
trait  de  scie  quand  elle  se  montre  infiltrée  de  pus,  de  matière  caséeuse  ou 
de  fongosité.  L'extrémité  sera  aussi  «  débitée  par  tranches  »  jusqu'en 
tissu  sain,  c'est-à-dire  jusqu'à  un  tissu  spongieux  plus  résistant.  On  arri- 
verait ainsi,  par  coupes  successives,  à  la  résection  typique,  mais  seule- 
ment lorsque  ce  sacrifice  opératoire  serait  indispensable. 

La  découverte  des  foyers  tuberculeux  est  facilitée  d'ailleurs  par  certains 
détails  opératoires.  A  la  hanche,  une  fois  la  tête  fémorale  abrasée,  le 
fond  cotyloïdien  devient  explorable,  et  l'on  peut  découvrir  les  lésions 
cavitaires,  les  nettoyer  avec  des  éponges  montées,  racler  les  fongosités, 
chercher  et  extirper  les  séquestres  jusque  dans  le  bassin.  Au  cou-de-pied, 
l'ablation  préalable  de  l'astragale  est  un  bon  moyen  de  «  se  donner  du 
jour  »  :  on  manœuvre  alors  dans  une  vaste  cavité,  qui  permet  l'explora- 
tion de  la  chape  tibio-péronière,  la  tunnellisation  des  malléoles  de  dedans 
en  dehors,  le  grattage  de  la  rainure  calcanéenne,  des  interlignes  voisins 
et  du  massif  tarsien  antérieur. 

Enfin  la  combinaison  de  la  cautérisation  profonde  avec  l'évidement, 
le  gougeage  et  les  abrasions  du  tissu  osseux,  permet  de  faire  des  opérations 
économiques  qui,  dans  certains  cas,  dispensent  d'en  venir  à  des  résections 
typiques.  Suivant  le  vieil  axiome  Ferrimi  quod  non  sanaf  ignit  sanat, 
le  cautère  traverse  les  amas  fongueux,  s'enfonce  dans  les  épiphyses 
ramollies,  et  provoque  dans  le  tissu  osseux  une  réaction  de  bon  aloi  :  c'est 
surtout  dans  les  régions  à  os  multiples  et  courts,  comme  les  massifs  du 
tarse  ou  du  carpe,  que  le  feu  est  un  efficace  auxiliaire  des  intervention^ 
sanglantes.  De  plus,  avec  les  plaies  ouvertes,  laissant  longtemps  acces- 
sibles les  recoins  articulaires,  le  chirurgien  pourra  surveiller  le  foyer 
opératoire  :  si  des  fongosités  réapparaissent,  le  fer  rouge  aura  raison  de 
cette  repullulation  :  le  grand  air  et  la  médication  générale  compléteront 
la  cure. 

I.  Leurs  indications  générales.  —  Ces  op('Tations  économiques  entrent 
donc  en  concurrence  avec  la  rés(;ction  typique,  et  doivent  être  mises 
en   balance.    Vâge  du  sujet,  ses  conditions  de  vie,  le  siège  et  Vétendue 
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ih's  li'sioiis,  h;  rt'-snllal  finie lUintud poursuivi,  voilà  les  données  du  |»r(jl)lème 
à  discuter  uvjint  toute  détermination  opératoire.  Au  reste,  on  ne  prend 
point  (reml)l(''e  une  décision  immuable;  et  telle  opération  ([ui  commence 
pai'  uni!  incision  destiu(''e  à  ouvrir  un  abcès  artlirillucnt  ou  à  giutter  uii 
point  fongueux,  se  termine  souvent  par  une  bonne  résection  typicpie. 
Murciiu  avait,  dès  ISKi,  signalé  les  dil'licultés  de  cette  estimation  des 
tioni mages  osseux  d'après  l'examen  extérieur  :  «  En  général,  dit-il,  avant 
d'avoir  découvert  les  os,  il  sera  im[)ossible  à  l'opérateur  de  déterminer  ce 
(pi'il  aura  à  emporter  >>.  De  là  l'utilité  des  incisions  dr  prévoijancc  d'(Jllier. 
Au  cours  de  l'intervention  et  suivant  la  gravité  des  dégâts,  le  chirurgien 
modilic  son  plan. 

Sans  doute,  la  douleur  localisée  eu  un  point,  une  souH'ranco  vive  exas- 
pérée par  le  heurt  des  surfaces  articulaires,  un  gonflement  épiphysaire 
circonscrit  lorsipie  les  tètes  osseuses  sont  accessibles  à  la  palpation,  des 
craquements  lurs(j[u'on  mobilise  l'article,  des  trajets  tistuleux,  l'écrasement 
trabéculaire  du  tissu  spongieux  carié  sous  le  stylet,  ou  la  résonance 
sèche  des  séquestres  qui  «  sonnent  la  nécrose  »,  la  ténaciti''  et  l'abondance 
delà  suppuration,  sont  des  renseignements  cliniques  qui,  dans  une  certaine 
mesure,  dénoncent  les  dégâts  osseux,  mais  rarement  d'une  façon  assez 
catégorique  pour  décider  irrévocablement  le  mode  et  le  degré  de 
l'intervention. 

"  Vâge  du  sujet  aura  toujours,  dit  Ollier,  une  importance  capitale,  et, 
chez  les  enfants,  on  ne  pratiquera  que  très  cxceptionnellt'ment  les  résec- 
tions typiques  :  l'ouverture  des  articulations  avec  abrasion  et  cautérisa- 
tion des  foyers  fongueux  permettra  de  tarir  la  source  de  la  suppuration,  en 
conservant  les  éléments  de  l'accroissement  du  squelette.  »  D'ailleurs,  les 
os  des  enfants,  très  vasculaires  et  aptes  à  une  méduUisation  rapide, 
luttent  bien  contre  le  tubercule.  Avec  une  bonne  hygiène,  le  grand  air, 
l'air  marin  surtout,  et  une  médication  appropriée,  les  jeunes  guérissent, 
môme  dans  les  formes  suppurées,  quand  une  intervention  économique 
aide  à  l'élimination  des  produits  dégénérés.  11  ne  faut  point  attendre  de 
l'adolescent  ou  de  l'adulte  ces  efforts  de  la  «  nature  »,  et  les  ablations 
seront  plus  radicales  :  ici  le  nettoyage  osseux  doit  être  complet  ;  les  larges 
évidements  sont  indiqués,  et,  si  l'affection  est  ancienne,  la  résection 
vaudra  mieux  que  l'évidement  simple. 

h^, condition  sociale  du  malade  mérite  considération.  Un  malade,  atteint 
de  tuberculose  de  la  hanche,  du  genou  ou  du  pied,  en  est  au  stade  de  la 
suppuration,  mais  il  appartient  à  la  classe  aisée  et  peut  lutter  contre  la 
diathèse  avec  toutes  les  ressources  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique.  S'il 
est  condamné  au  repos,  c'est  dans  une  bonne  gouttière;  rien  ne  lui 
manque,  ni  l'alimentation,  ni  la  distraction,  ni  l'air  \mY.  Aussi  guérira- 
t-il  le  plus  souvent  sans  la  résection  :  l'expectalion  ou  les  opérations  éco- 
nomi([ues  suffiront.  Voici,  au  contraire,  un  client  d'hôpital,  condamné 
pendant  deux  ou  trois  ans  au  lit,  dans  l'atmosphère  viciée  des  salles,  au 
voisinage  de  tuberculeux;  voici  un  pauvre,  mal  nourri,  mal  logé,  peu 
soigné.  Attendre  de  lui  la  lente  éliminalion  des  foyers  caséeux  ou  des 
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points  nécrotiques  est  l'exposera  d'interminables  suppurations,  à  l'alté- 
ralion  amyloïde  des  viscères,  aux  poussées  méningitiques  ou  pulmonaires. 
On  est  autorisé,  pour  lui,  à  abréger  les  délais  de  l'expectation,  à  exciser 
plus  précocement  et  plus  largement  les  os  malades.  Holmes,  dans  son 
discours  du  Congrès  de  Cambridge,  signale  à  peine  une  douzaine  de  résec- 
tions de  la  hanche  dans  la  clientèle  civile,  contre  des  centaines  pratiquées 
dans  les  hôpitaux. 

II.  Leurs  indications  spéciales  suivant  le  rôle  physiologique  de  la  join- 
ture. —  La  notion  du  siège  est  ici  de  valeur  prépondérante.  «  L'importance 
de  l'articulation,  dit  OUier,  son  étendue,  les  dispositions  de  ses  surfaces, 
son  rôle  physiologique,  sont  des  conditions  qui  font  varier  considérable- 
ment la  valeur  des  opérations  conservatrices  qu'on  peut  avoir  à  y  pra- 
tiquer. Au  point  de  vue  du  choix  à  faire  entre  les  résections  typiques  et 
les  opérations  plus  économiques,  il  faut  diviser  les  résections  en  deux 
catégories  :  celles  cj[ui  doivent  donner  un  meilleur  résultat  orthopédique  et 
fonctionnel  que  l'ankylose  dans  la  position  la  plus  favorable,  et  celles  qui 
ne  peuvent  donner  c[u'un  résultat  inférieur.  »  Le  membre  réséqué  sera- 
l-il  plus  utile  que  le  membre  arrivé  à  l'ankylose  par  l'expectation  ou  les 
opérations  restreintes?  Cette  question  pèse  du  plus  grand  poids  dans 
la  décision  chirurgicale. 

En  formule  générale,  on  peut  dire  qu'au  membre  supérieur  la  résection 
donne  un  résultat  fonctionnel  plus  avantageux  ;  au  membre  inférieur,  au 
contraire,  une  ankylose  en  bonne  position,  obtenue  plus  simplement  par 
l'expectation  ou  les  interventions  économiques,  est  d'ordinaire  préférable. 
Mais  cette  loi  est  «  valable  pour  les  adultes  seulement  »  ;  et,  chez  les  jeunes, 
les  résections  de  l'épaule,  du  coude  et  du  poignet  doivent  être  remplacées 
par  des  opérations  plus  économiques,  parce  que  le  retranchement  ultra- 
,épiphysaire  des  extrémités  osseuses  est  suivi  d'un  arrêt  de  développement 
qui  compromet  gravement  le  résultat  orthopédique  et  fonctionnel. 
A  l'épaule,  et  jusqu'à  l'âge  de  dix  ans,  on  respectera  le  cartilage  conjugal 
de  la  tête  humérale,  et  l'abrasion,  l'évidement,  permettront  de  le  ménager. 
Au  coude,  au  poignet,  les  ostéoarthrites  de  la  première  enfance  récla- 
ment les  mêmes  épargnes  :  grâce  aux  propriétés  réparatrices  du  tissu 
osseux  à  cette  période,  l'ignipuncture  profonde,  l'immobilisation,  les 
abrasions  superficielles  peuvent  laisser  des  articles  mobiles  et  utiles. 

Chez  l'adulte,  au  contraire,  les  opérations  économiques  ne  peuvent 
être  acceptées  à  l'épaule,  au  coude,  au  poignet,  que  pour  des  sujets  encore 
jeunes  et  pour  des  lésions  superficielles,  limitées  et  accessibles.  Sans 
doute,  si  l'on  se  borne  à  exciser  quelques  amas  fongueux,  à  curer  un 
foyer  caséeux  para-articulaii-e,  à  abraser  une  synoviale  superficiellement 
malade,  à  évider  une  de  ces  articulations  cloisonnées  dans  lesquelles  la 
lésion  est  isolée  du  reste  de  la  séreuse,  on  aura  fait  peut-être  une  bonne 
opération  suivie  d'une  cicatrisation  rapide  et  d'un  résultat  fonctionnel 
excellent.  Mais,  dans  ces  cas  légers,  on  eiU  aussi  bien  réussi  par  de  plus 
simples  moyens,  par  l'expectation  pure  aidée  de  l'immobilisation  articu- 
laire et  des  pointes  de  feu.  Dès  que  les  têtes  articulaires  sont  entamées, 
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l;i  i^iicrisoii,  si  on  I'oIjUciiI,   ne  jujun-u  lUro  jilteiiilo  qii'uprt^s  urikylose. 
Encore  l'.iiiilra-l-il  souvent  des  arim'ies  pour  qu'elle  soit  complète. 

Au  nienilirc  iniérieur,  les  conditions  sont  diiïerentes  :  pour  la  lianchc 
et  le  ^enou  surtout,  l'aiikylose  a[)rès  la  résection  est  le  mieux  qui  puisse 
arriver  à  un  malade.  «  IjM  mol)ilit(',  dil  Ollier,  n'est  (|u'un  accident,  ou 
pour  mieux  dire  un  insuccès.  »  Un  memlirc  inférieur  a  surtout  besoin 
de  solidité  :  l'ankylose  osseuse  ou  simplement  libreuse  robuste  est  un 
excellent  résultat,  dont  le  rés(''([ué  et  l'opi'ratcMir  doivent  se  tenir  satisfaits, 
d'autant  qu'une  mobilité  compensatrice  s'établit  et  se  développe  dans  les 
jointures.  Reconstituer  une  jointure  sur  le  type  physiologique  de  l'ancien 
article  est  un  but  opéi-atoire  exceptionnellement  atteint  à  la  hanche  et 
au  genou.  Les  exemples  s'en  comptent  :  le  malade  de  Sayre  (1),  n"  i2:2  de 
sa  série,  Roussel!,  qui  avait  été  réséqué  au-dessous  des  trochanters,  pou- 
vait lléchir  la  cuisse  au  delà  de  l'angle  droit,  courir  et  danser  aussi  bien 
que  tout  enfant  de  son  âge;  il  a  gagné  un  prix  de  patinage  cinq  ans  après 
son  opération.  Les  tableaux  de  Lyon,  d'Ashurst,  de  Good,  les  communi- 
cations de  Hueter  et  de  Schcde  mentionnent  des  résultats  remar(|uables 
de  résection  coxo-fémorale.  Mais,  il  faut  bien  l'avouer,  ces  exceptions, 
proclamées  dans  les  congrès,  n'infirment  point  la  règle.  «  Depuis  que  je 
vois  grandir  et  vieillir  mes  opérés,  dit  Ollier,  je  n'hésite  pas  à  reconnaître 
que  les  malades  qui  ont  le  fémur  soudé  au  bassin  après  la  résection  et 
qui  ont  besoin  de  gagner  leur  vie  par  un  travail  pénible  ont  un  membre 
plus  utile  que  ceux  dont  la  hanche  a  recouvré  ses  mouvements.  »  Sur 
1-4  opérés  qu'Ollier  (2)  a  pu  retrouver  et  qui  sont  réséqués  depuis  plus  de 
trois  ans,  deux  ont  guéri  avec  mobilité  articulaire,  les  autres  avec  ankylose, 
et  la  comparaison  de  ces  divers  cas  lui  a  permis  d'établir  la  supériorité 
de  l'ankylose  sur  la  néarthrose.  Un  malade  guéri  avec  une  hanche 
ankylosée,  en  abduction  et  flexion  légère,  a  sans  doute  plus  de  difficultés 
à  s'asseoir  ;  mais  il  pourra  devenir  un  bon  marcheur,  faire  sans  canne  et 
sans  béquille  10,  20  et  30  kilomètres;  il  pourra  exercer  la  plupart  des 
professions  manuelles.  Le  réséqué  auquel  on  aura  ménagé  une  pseudar- 
throse  coxo-fémorale  pourra  s'asseoir  plus  commodément,  mais  boitera 
d'autant  plus  que  son  articulation  sera  moins  fixée  ;  il  sera  vite  fatigué  et 
très  gêné  par  l'adduction  progressive  du  membre. 

Au  genou,  il  n'y  a  guère  que  quelques  élèves  de  Langenbeck  qui  aient 
•  été  séduits  par  l'obtention  d'une  néarthrose  :  le  résultat  désiré  et  préparé 
par  la  presque  totalité  des  chirurgiens  est  l'ankylose  rectiligne,  et  dans  ce 
but  on  conserve  autour  des  extrémités  résé(^uées  le  plus  de  tissus  ossitia- 
bles,  on  ménage  le  plus  possible  capsules,  ligaments  et  périoste,  on 
apporte  toute  l'attention  au  sciage  correct  des  têtes,  à  la  suture  des 
coupes.  —  C'est  encore  la  solidité  en  bonne  attitude  que  le  chirurgien 
poursuit  dans  les  résections  du  pied.  Aussi  bien,  par  une  opération  pré- 
coce   parfaite,   strictement   respectueuse   des  muscles   et  de   la    gaine 

(1)  Sayue,  Orlhopcchc  Surgerij  and  Diseaties  of  t/ie  Joints. 

(2)  Ollier,  Des  résultats  éloignés   de  la  résection  de  la  hanche.  Acadcmie  de  méde- 
cine, li  mai  1889. 
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capsulo-périostée,  par  une  surveillance  rigoureuse  de  la  régénération 
articulaire,  pût-on  conserver  à  la  néarthrose  de  résection  sa  mobilité 
presque  normale,  que  le  chirurgien  n'en  voudrait  pas  :  il  craindrait  que 
la  maladresse  de  la  jeune  articulation,  sa  moindre  résistance,  sa  consti- 
tution aux  dépens  d'anciens  tissus  malades,  sa  musculature  atrophiée,  ne 
dussent  l'exposer,  sur  un  membre  qui  fatigue  et  subit  la  pesée  du  corps, 
à  des  traumatismes  et  à  de  nouvelles  localisations  bacillaires.  L'ankylose, 
qui  soude  les  deux  segments  osseux  en  une  masse  ossifiée  compacte,  est 
la  meilleure  façon  de  prévenir  la  récidive. 

Seconde  considération  :  Au  membre  supérieur,  le  raccourcissement 
consécutif  aux  résections  nous  importe  moins  :  avec  une  néarthrose  solide 
et  mobile,  la  fonction  souffrira  peu,  la  forme  seule  sera  compromise. 
Mais,  au  membre  inférieur,  il  n'en  est  plus  de  même  :  ici,  la  fonction 
nécessite  l'égal  et  symétrique  support  du  corps.  Sans  doute  un  faible 
raccourcissement  sera  corrigé  par  des  artifices  de  chaussure,  par  une 
surélévation  du  talon,  par  une  inclination  pelvienne  ou  par  une  courbure 
vertébrale  de  compensation.  Mais,  si  le  raccourcissement  excède  quelques 
centimètres,  ce  ne  sont  ni  les  subterfuges  orthopédiques  ni  les  incli- 
naisons compensatrices  qui  empêcheront  la  claudication  ou  l'impotence 
fonctionnelle. 

Ici,  il  faut  distinguer.  S'agit-il  d'un  adulte  ayant  achevé  tout  son 
développement  squelettique,  le  raccourcissement  sera  à  peu  près  mesuré 
par  le  déficit  osseux  qui  correspond  aux  morceaux  excisés  :  si  donc  les 
tranches  osseuses  réséquées  ne  sont  point  trop  épaisses,  le  résultat  fonc- 
tionnel pourra  être  satisfaisant  et  l'opération  légitime.  Pourtant,  à  la 
hanche,  il  faut  compter  avec  les  déplacements,  l'ascension  secondaire  du 
fémur  réséqué;  le  poids  du  corps  et  la  marche  tendent  à  faire  descendre 
le  bassin  et  remonter  le  fémur  ;  si  des  trousseaux  fibreux  robustes  ne  font 
pas  un  solide  trait  d'union  ilio-fémoral,  on  verra  des  malades,  dont  le 
membre  réséqué  était  d'abord  égal  à  l'autre,  présenter,  un  an  ou  deux 
après,  une  ascension  fémorale  progressive  qui  peut  aller  jusqu'à  quelques 
centimètres.  —  S'agit-il  d'un  jeune,  d'un  adolescent  en  pleine  croissance, 
le  raccourcissement  n'est  pas  mesuré  seulement  par  le  tronçon  excisé;  si 
la  résection  intéresse  ou  supprime  le  cartilage  de  conjugaison,  toute  sa 
part  de  croissance  se  retranche  en  môme  temps.  A  vingt  ans  de  distance, 
et  après  avoir  passé  par  l'enthousiaste  période  des  Frûhrescclion,  les 
chirurgiens  étrangers  ont  accepté  la  loi  d'accroissement  formulée  par 
Ollier  dèslSGl. 

Le  degré  de  ce  raccourcissement  varie  d'ailleurs  suivant  la  fertilité  du 
cartilage  juxta-épiphysaire.  L'accroissement  du  fémur  par  son  extrémité 
supérieure  représente  tout  au  plus  la  moitié  de  l'allongement  dû  au 
cartilage  conjugal  inférieur:  aussi  la  résection  coxo-fémorale,  chez  les 
jeunes,  est  légitime  si  elle  est  indiquée.  Au  genou,  au  contraire,  la 
résection  typique,  ultra-épiphysairc,  c'est-à-dire  passant  au  delà  du  car- 
tilage conjugal,  est  en  principe  condamnée,  parce  qu'elle  supprime  les 
deux  épiphyses  fertiles. 
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3  '  Des  indications  opératoires  particulières  à  chaque  articulation.  — 

s?  1"'.  Hanciik.  —  Une  (M)xalgie  guérie  sans  iM-seclitjn,  par  anky'oso,  on 
l)i)nn(!  [lùsiliuti,  laisse;  toujours  un  uionilirc  jjlus  long,  (ilns  solide,  uiiiMix 
utile  ({u'une  n''sei:tion:  c'est  ihjne  une  raison  [)our  iusislin-  sur  le  traite- 
ment conservateur,   surtont  cIh;/.   reniant. 

Au  Congrès  annuel  des  eliii-urgieus  allemands,  en  1HÎ>4,  Biuns,  tablant 
sur  un  total  de  trois  cent  vingt  et  un  cas  de  e(jxalgic  ainsi  ti'aités,  u 
montré  que  la  guérison  avait  été  obtenue,  après  quatre  ans  en  moyenne, 
dans  une  proportion  de  77  p.  100  pour  les  non-sup[)Uianls,  de  i'2  p.  100 
pour  les  su[)purés. 

Un  grand  nombre  de  malades  guéris  est  capable  de  marches  prolon- 
gées ;  le  raccoureissement  vrai  n'atteint  guère  que  3  centimètres,  mais 
le  raccourcissement  total  s'élève  à  7  cc'ntimètres,  quelquefois  à  10  ou  \'2. 
Ces  conclusions  ont  été  adoptées  par  la  majoriti!;  des  chirurgiens  présents, 
par  Schede,  Helferich,  Gussenbauer. 

Vincent  (1)  a  soigné,  à  la  Charité,  en  l'espace  de  dix  années,  235  coxalgies  : 
sur  ce  nombre,  181  ont  été  traitées  par  les  méthodes  conservatrices  pures 
ou  combinées  avec  l'arthrotomic  et  le  drainage. 

I.  Arthrotomie  et  drainage.  —  La  suppuration,  nous  l'avons  vu,  ne 
saurait  constituer  une  indication  suffisante  à  la  résection  typique.  Pre- 
mière hypothèse:  coxalgie  suppurée  mais  non  ouverte.  Les  abcès,  en 
voie  de  progrès,  seront  largement  ouverts  et  curettes.  Les  abcès  cruraux 
el  fessiers  sont  faciles  à  atteindre;  par  les  incisions  évacuatrices  prati- 
quées, le  doigt  explorera  les  lésions  :  il  peut  conduire  soit  sur  une  portion 
osseuse  extra-articulaire  malade,  soit  dans  l'article  même  ;  si  les  foyers 
osseux  sont  extra-articulaires,  il  faut  y  pénétrer  avec  la  curette  et  la 
gouge  et  les  racler  ;  dans  l'hypothèse  de  lésions  intra-articulaires, 
l'abrasion  des  fongosités,  le  grattage  de  la  tète  fémorale  et  du  cotyle^ 
mous  et  friables,  peuvent  être  tentés  comme  interventions  économiques  ; 

■  mais  le  plus  souvent,  on  préférera  décapiter  le  fémur,  pour  plus  de  com- 
modité et  d'efficacité.  Les  abcès  en  bissac  de  la  fosse  iliaque  et  de  la 
cuisse  seront  ouverts  dans  la  région  fémorale:  on  raclera  avec  précau- 
tion le  diverticule  Iliaque  et  on  y  placera  un  drain.  Les  collections  iliaques 
en  relation  avec  une  lésion  du  fond  du  cotyle  seront  incisées,  soit  par  le 
périnée,  soit  par  la  fosse  iliaque  interne,  suivant  leur  mode  de  progression 
et  de  présentation.  Avec  une  antisepsie  rigoureuse,  un  drainage  bien 
fait,  on  peut  voir  surtout  chez  un  enfant  bien  immobilisé  et  placé  en  de 
bonnes  conditions  hygiéniques,  des  coxalgies  suppurées  ouvertes,  avec 
petites  fistules,  persister  pendant  de  longs  mois,  sans  fièvre,  sans  retentis- 
sement sur  l'état  général.  le  pus  se  réduire  progressivement  et  les  fistules 
se  sécher. 

II.  Indications  de  la  résection.  —  Autre  indication  est  fournie  par  les 
supi)urations  accompagnées  d'hyperthermie  élevée  et  tenace  ;  Calot  a 
raison  de  le  dire:  la  fièvre,  voilà  l'ennemi  dans  la  coxalgie  fistuleuse. 

[\)  Vincent,  Contribution  clinique  à  lôtude  de  la  résection  pathologique  de  Irt 
hanche,  Inslilut  internalional  de  hioqrapine  médicale.  Paris,   18i),'j. 
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Quand  elle  ne  cède  point  aux  drainages  multiples,  aux  lavages  antisep- 
tiques, au  repos  parfait;  quand  elle  témoigne  d'une  incomj)lète  évacuation 
des  clapiers  profonds  et  d'une  infection  mixte  de  la  jointure,  quand 
elle  coïncide  avec  un  dépérissement  rapide  du  sujet,  il  ne  faut  point 
hésiter  à  réséquer  le  tête  fémorale,  moins  encore  pour  supprimer  tous 
les  foyers  osseux  —  car  il  est  des  lésions  cotyloïdiennes  peu  accessibles 
et  des  foyers  fémoraux  distants  —  que  pour  «  déboucher  »  le  creux 
articulaire,  assurer  le  drainage,  curetter  les  décollements  fongueux. 
Et  cette  indication  opératoire  sera  d'autant  plus  précocement  saisie  qu'il 
s'agira  d'un  malade  d'hôpital  ou  de  clientèle  pauvre,  placé  en  de  défa- 
vorables conditions  hygiéniques  pour 
c^-_-,,  /#/c/^I^^^r^  supporter,  contre  le  pus,  une  lutte  pro- 

longée. 

III.  Résultats  de  la  résection.  —  Chez 
l'enfant,  la  résection  de  la  hanche,  qui 
ne  supprime  que  la  seule  épiphyse,  peu 
fertile,  du  fémur  est  dans  bien  des  cas 
une  excellente  opération .  Toutefois , 
comme  de  trois  ans  jusqu'à  la  fin  de  la 
croissance,  ce  cartilage  fournit  de  7  à 
8  centimètres  d'os,  c'est  ce  déficit  qu'il 
faut  attendre  d'une  résection  pratiquée 
vers  l'âge  de  trois  ans;  encore  ajoutera- 
t-on  de  2  à  6  centimètres  pour  l'atrophie 
générale  du  membre  par  lésions  d'inacti- 
vité. Telle  est,  en  effet,  la  différence  si- 
gnalée en  quelques  observations  où  les 
jeunes  réséqués  ont  été  suivis  jusqu'à  la 
fin  de  la  croissance  :  3  pouces,  3  pouces 
et  demi,  2  pouces  chez  les  trois  opérés  de  Holmes  (1)  ;  45  millimètres 
chez  un  réséqué  d'OUier  revu  trois  ans  et  neuf  mois  après  l'opération.  Si 
des  faits  contradictoires  ont  été  produits,  si  Sayre  a  signalé  deux  opérés 
n'ayant,  après  leur  pleine  croissance,  que  des  raccourcissements  insigni- 
fiants, un  demi-pouce  dans  un  cas,  trois  quarts  de  pouce  dans  l'autre, 
c'est  qu'on  n'a  point  fait  la  part  du  raccourcissement  réel  et  du  raccour- 
cissement apparent,  qu'on  n'a  point  tenu  compte  de  la  déviation  fémo- 
rale et  de  l'inclinaison  pelvienne  compensatrice.  Mesurer  la  longueur 
fémorale  du  trochanter  au  condyle  externe  est  s'exposer  encore  à  une 
erreur.  La  résection  de  la  tête  et  du  col,  comme  l'a  montré  Ollier,  arrête 
tout  à  fait  l'accroissement  du  col  fémoral,  mais  ne  suspend  pas  celui 
du  fémur  par  le  cartilage  sous-trochantérien.  L'accroissement  propre 
de  cette  apophyse  continue  à  s'effectuer,  et  explique  les  mensurations 
paradoxales  :  du  trochanter  à  la  ligne  fémoro-tibiale  le  fémur  est  norma- 
lement long;  il  n'en  est  pas  moins  raccourci  comme  tige  de  sustentation 


Fig.  ISi. —  Coupe  de  l'exlrémilé  supérieure  du 
fiîtnui-  chez  un  enfant  de  quatre  ans  (Ollier). 


(1)  lloL.MES,  Médical  Timea  and  Gazelle,  18is7,  p.  483. 
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pclvieniH;  :  If  bassin,  rclii;  à  la  base  du  col  par  des  Lroussoaiix  lihroux, 
par  un  vciital^lc  «  oui  li^MiueiiLcux  »,  tend  ;i  s'abaisser  du  [dus  en  plus, 
|Mii(laiil  i[uc  le  Irocluuilei-  t'ait  su  progressive  ascension  vers  la  crête 
ilia(|U('. 

Ou  objecle:  <*  Ou'iiu[)0ile  ([ue  les  deux  uu^uil)i-es  soient  inégaux,  si,  dans 
la  station  et  la  uiaiehe,  le  réséqué  arrive  à  toucher  terre  de  ses  deux 
piaules  ?    »   Cela  est   juste  :  abaissement 
du  bassin  du  côté  (i[>posé,  relèvement  pel- 
vien du  côté  sain,  courbure  rachidienne 
compensatrice,   voilà   par    quels   moyens 
s'établit  la    compensation,    d'autant   plus 
aisée  (pie  le  lemur  est  soudé  au  bassin  en 
position   d'abduction,    et  suffisante  pour 
"  mas(iuei'  »  un  raccourcissement  maxi- 
mum de  »)  à  8  centimètres.  —  On  dit  encore, 
et  avec  raison  :  «  Une  coxalgie  non  résé- 
([uée,  dei)uis  longtemps  suppurante,  peut, 
[»ar  la  destruction  du  cartilage  fémoral,  par 
son  ossilication  précoce,  par  les  troubles 
évolutifs  qu'elle  y  provoque,  par  l'usure  du 
col  et  du  bourrelet  cotyloïdien,  aboutir  en 
dernière  analyse  aux  mômes  dégâts  que  la 
scie  ou  le  ciseau  du  chirurgien  :  qu'on  ait 
ou  non  réséqué,  le  raccourcissement  est  le 
même.  En  pareil  cas,  Bœckel  et  Ollier  ont 
vu  des  fémurs  raccourcis  de  G  à  8  centi- 
mètres. >'  L'objection  est  valable.  Et  c'est 
[)Ourquoi,  lorsqu'une  résection  coxo-fémo- 
rale  est  clairement  indiquée,  lorsque  la 
suppuration  s'éternise  et  compromet  l'état 
général,   on  n'hésite    pas  à  réséquer  un 
jeune  enfant.  Par  contre,  il  faut  conclure, 
de  l'arrêt  de  croissance  fémorale  après  ré- 
section, que,  si  la  vie  n'est  pas  en  danger, 

si  la  coxalgie  est  à  marche  lente,  on  ne  doit  point  se  presser  de  réséquer  : 
l'expectation  méthodique,  l'immobilisation  et  l'évacuation  des  abcès 
suffiront  dans  la  majorité  des  cas  ;  on  y  aura  gagné  de  s'être  abstenu  d'une 
résection  hâtive,  qui  aurait  sacrifié  plus  tôt  le  cartilage  conjugal,  par 
conséquent  exposé  à  un  raccourcissement  plus  accentué. 

L'ankylose  est  le  résultat  cherché  après  la  résection  :  elle  doit  s'obtenir 
en  position  d'extension,  avec  25  à  30°  d'abduction,  ce  qui  nécessite  un 
temps  prolongé  d'extension  continue,  avec  l'appareil  de  Hennequin. 
Pendant  longtemps,  les  réséqués  sont  exposés,  comme  Ollier  y  a  insisté, 
à  des  déviations  secondaires  et  surtout  à  l'adduction  :  tant  qu'il  n'est  pas 
fixé  par  une  synostose  ferme,  le  fémur  tend  à  remonter  sur  la  fosse  iliaque, 
et  cette  déviation   se  fait  parfois  avec  une  telle  rapidité  «  qu'on   peut 


FifT.  18n.  —  Goutli6re  avec  lianclics  mobiles. 
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perdre  en  (luelques  semaines,  en  quelques  jours,  tout  le  fruit  du  travail 
antérieur  ».  C'est  durant  des  mois,  durant  des  années  qu'il  faut,  par 
l'usage  des  béquilles  et  des  appareils  à  tuteurs  pendant  le  jour,  par  les 
tractions  pendant  la  nuit,  maintenir  ou  ramener  le  membre  dans  l'abduc- 
tion. La  flexion  tend  à  se  produire  et  à  s'aggraver  :  on  aura  aussi  à  la 
combattre  ou  à  la  limiter. 

OUier  a  exactement  analysé   le  degré  d'utilité  du   membre  après  la 
résection  de  la  hanche.  «  La  difficulté  de  s'asseoir  et  d'exécuter  les  divers 

actes  qui  exigent  la  position  assise  ou 
accroupie  est  bien  moindre  chez  les 
sujets  réséqués  dans  l'enfance  et 
l'adolescence  qu'on  ne  se  le  figurerait 
d'après  la  gêne  qu'occasionne  une 
ankylose  récente  survenue  dans  l'âge 
adulte.  Il  y  a  d'abord  la  mobilité  sup- 
plémentaire des  genoux,  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  articulations  du  bas- 
sin, qui  permet  déjà  au  malade  de 
s'asseoir  sur  un  siège  élevé  ;  mais  il  y 
a  surtout  à  tenir  compte  du  degré  de 
flexion  du  fémur  sur  le  bassin.  La 
soudure  coxo-fémorale  en  flexion  ap- 
parente de  25  à  30°  amène  un  raccour- 
cissement considérable  du  membre 
qui  ne  peut  toucher  le  sol  que  par  la 
pointe  du  pied  ;  mais  elle  permet  au 
sujet  de  s'asseoir  sans  prendre  une 
attitude  forcée  et  disgracieuse.  Grâce 
à  la  disparition  del'ensellure,  le  fémur 
peut  se  placer  en  flexion  apparente  à 
angle  droit  sur  l'axe  du  corps.  Des 
sujets  opérés  de  la  résection  de  la 
hanche,  ou  naturellement  ankylosés 
dès  l'enfance  à  la  suite  d'une  coxalgie, 
arrivent  à  s'asseoir  commodément 
avec  une  flexion  moindre.  Dès  que 
l'angle  apparent  de  flexion,  ajouté  à 
l'angle  de  flexion  du  bassin  en  arrière 
ou  à  l'ensellure,  se  rapproche  de  l'angle  droit,  la  station  assise  s'opère 
commodément.  » 

§  2.  Genou.  —  1.  Indications  des  opérations  économiques.  —  Au  genou, 
en  raison  de  la  fécondité  des  cartilages  épiphysaires,  la  résection 
typique  ultra-épiphysairc  ne  doit  être  pratiquée  qu'à  titre  d'exception 
sur  un  malade  au-dessous  de  dix  à  douze  ans.  Konig  et  Volkmann 
ont  enfin  consacré,  outre-Rhin,  ce  principe  conservateur.  Et  non  sans 
débal,  car  il  ;i   l'iillii,  pour  rabandon  des  «  Friihresection    "  du  genou,- 


Fig.  i8(i.  —  Aiipaioil  luleur  dcsLiiK''  ù 
le  niemljic  et  à  muiiiluiiir  l'aliducUon 
murclie. 
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l'examen  ultérieur  des  jeunes  réséqués.  Le  inaludc  île  Petersen  (1),  opéré 
le  20  lévrier  1SH0  et  iiiorl  le  22  décembre  ISHri,  avait,  mal^^ré  «  une  erois- 
sanc(!  vieariaiilc  Ac  l'épipliyse  lernorale  su[)('Tieur<!  >*,  un  raeccnireisse- 
meiitde  12"",:').  llolla  (2)  a  réuni  <l;iiis  le  l.ildcui  suivant  les  observations 
de  raecourcisseuM'nt  ai)r("'S  rés(!eti(in  du  g(;non  : 


NOMS   DKS  AITEUKS. 

KVPI'EI.IIEI. 

KAI'l'ia.KII. 

iiosi:. 

9 

20 
Ctm. 

II». NES,    KAPI-KLEU. 

s.Mrrii,  iiosK, 

JONES.             1 

1  A;,'!'   .iiuiuel  le  raccoui- 
cissctueiit  a  été  cons- 
taté 

Dp^Té  du  niccourrisse- 
iiient 

12  ans 

20 
tllni. 

10 

25  1/2 

Ctm. 

8 

21    1/5.  20 

Clin. 

12  1/2,20,21  1/4 
Chu. 

NOMS  ORS  ACTRCRS. 

KEITII,    PEMBERTON, 

nitvK. 

IPSEN. 

imYK,  IPSEN. 

BftVK,    Vnr.KMANN. 

Ai,'c  auquel  le  raccour- 
cissement a  été  cons- 
taté  

Degré  du   raccourcis- 
s(Miicnt 

1                                         1 

G  ans 

17  1  2,22  1/2,  17 
Clni^ 

3    1/2 

15 
Ctm. 

2  1/2 

15,   S 
Ctm. 

10,  10 
"^tm^"^ 

Un  raccourcissement  pouvant  atteindre  de  20  à  25  centimètres,  comme 
dans  le  cas  de  Kappeler  cit(''  par  Caumont  (3),  n'est-ce  point  une  décisive 
raison  de  respecter  les  genoux:  d'enfants  ?  lloda  est  le  seul  que  ces  exemples 
n'aient  point  convaincu  :  «  Ce  raccourcissement  ne  serait  pas  attribuable 
à  la  résection,  mais  à  l'affection  tuberculeuse  elle-même  ».  Il  a  vu,  dit-il, 
un  genou  ti-aité  par  la  conservation,  ayant  abouti  à  un  raccourcissement 
(lu  membre  de  18  centimètres.  Il  groupe  en  tableau  des  faits  de  Caumont 
montrant  des  membres  raccourcis  de  J  centimètre  à  13  cent,  et  demi 
a[)rrs  tliérapeutique  conservatrice;  mais  il  oublie  de  remarquer  que,  dans 
les  cas  de  forts  raccourcissements,  —  7  centimètres,  13  centimètres, 
\'.]  cent,  et  demi,  —  il  s'agit  de  membres  ankylosés  en  flexion.  La  résec- 
tion épiphysaire  chez  l'enfant  peut  provoquer  un  autre  trouble  de  crois- 
sance :  si  le  cartilage  conjugal  est  inégalement  enlevé,  si,  par  exemple, 
on  en  laisse  une  plus  grande  épaisseur  en  avant,  ce  point  ostéogène  se 
développe  et  va  pousser  le  tibia  en  flexion  progressive  :  Hoff"a  lui-même 
en  rapporte  o\  exemples.  Voilà  des  raisons  suffisantes  pour  insister,  chez 
l'enfant,  sur  les  opérations  économiques  qui  respectent  le  cartilage  con- 
jugal et  limitent  au  strict  nécessaire  les  ablations  osseuses. 


(1  Peteuse.n,  Zur  b'rage  der  KnicgulonUrcsection  bel  Kindern.  Arch.  fiiv  klin.  C/iir., 
XXX IV,  p.  445. 

(2)  tloi-i  v,  Die  Kniegelenkresection  bei  Kindern.  Arch.  fur  l;lin  .Chir.,  XXXII,  p.  789. 

(:î)  Caumont,  Ueber  Behandlung  clironischer  Gelenkent'/ïiudungen./>eM/sc/<e Zpj/sc/irjy^ 
fiir  Cliir.,  Bd.  XX,  p.  250, 


790  ARTHRITES   TUBERCULEUSES. 

II.  Arthrectomie  synoviale  et  osseuse.  —  L'arthrectomie  synoviale, 
combinée  aux  évidements  osseux,  s'il  existe  des  lésions  du  squelette 
bien  limitées,  est,  chez  l'enfant,  une  intervention  très  recommandable  ; 
chez  l'adulte  ayant  dépassé  la  trentaine,  elle  doit  céder  le  pas  à  la 
résection  typique.  L'enfant,  l'adolescent  montrent  plus  souvent  qu'on 
ne  le  croit  en  Franco  des  tuberculoses  exclusivement  synoviales  ou 
s'accompagnant  de  lésions  osseuses  très  réduites.  Sur  69  cas,  Ollier  en 
compte  21  pour  lesquels  l'origine  synoviale  ■  paraissait  la  plus  pro- 
bable ;  sur  118  pièces,  Konig  a  noté  69  fois  des  lésions  osseuses  pri- 
mitives, 33  fois  une  forme  primitivement  synoviale  ;  sur  les  20  arthrec- 
tomies  pratiquées  chez  l'enfant  par  Albertin,  la  localisation  du  processus 
sur  la  synoviale  s'est  montrée  dans  la  moitié  des  cas.  Nous-même  avons 
fait  cinq  arthrectomies  purement  synoviales  chez  des  jeunes  sujets  et  fait 
observer  aux  assistants  l'intégrité  apparente  du  squelette  :  nous  disons 
apparente  ;  car,  quel  que  soit  le  poli  des  cartilages,  la  régularité  des 
surfaces  il  peut  exister,  au  scindes  épiphyses,  des  foyers  intraosseux  ;  et 
c'est  pourquoi  la  synovectomie  doit  être  le  plus  souvent  combinée  à  la 
décortication  exploratrice  des  cartilages  diarthrodiaux  ou  à  l'ablation 
systématique  de  deux  minces  tranches  osseuses  sur  le  tibia  et  le  fémur,  en 
deçà  du  cartilage  de  conjugaison. 

Une  bonne  incision  est  l'incision  en  H  de  Moreau  à  courts  jambages 
inférieurs.  On  peut  faire,  comme  l'observe  Albertin  (1),  remonter  les  inci- 
sions verticales  aussi  haut  que  le  nécessite  la  profondeur  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital  ;  en  outre,  les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  sont  en  partie 
respectés,  ces  incisions  verticales  étant  situées  à  leur  partie  antérieure. 
Chez  l'enfant,  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  d'ouvrir  le  genou,  par  une 
longue  incision  le  long  du  flanc  interne  de  la  rotule  assez  prolongée  par 
en  haut  et  en  bas  pour  permettre  la  luxation  de  la  rotule,  en  dehors  et 
pour  permettre,  la  jambe  étant  portée  en  flexion  et  les  ligaments  croisés 
sacrifiés,  la  toilette  complète  de  l'article. 

Albertin  a  bien  décrit  le  manuel  de  l'extirpation  totale  de  la  synoviale. 
«On  peut,  nous  dit-il,  diviser  ce  temps  opératoire  en  trois  moments:  1°  abla- 
tion de  la  partie  antérieure  de  la  synoviale  ;  2°  désinsertion  et  excision 
des  ligaments  croisés  et  des  disques  semi-lunaires  ;  S°  ablation  de  la  portion 
poplitée  de  la  synoviale,  et  des  culs-de-sac  rétro-condyliens.  Le  volet  fibro- 
musculaire  antérieur  est  soulevé  et  tendu  à  l'aide  de  la  pince  de  Bouilly 
maintenue  par  un  aide.  Avec  le  bistouri  et  une  pince  à  dents  de  rat,  à 
partir  de  l'extrémité  rotulienne  du  ligament  rotulien,  on  enlève  successi- 
vement par  une  dissection  établissant  une  sorte  de  clivage,  la  synoviale 
périrotulienne,  la  totalité  du  cul-de-sac  sous-tricipital  qu'on  décollera 
avec  le  doigt  sous  le  triceps  jusqu'à  ce  qu'on  ait  dépassé  sa  partie  supé- 
rieure ;  à  ce  niveau,  d'un  coup  do  bistouri  transversal  on  libérera  cette 
portion  culminante  du  cul-de-sac  en  sectionnant  le  tissu  cellulo-adipeux 

(l'p  Albertin,  Du  liaitciiicnl  de  La  liil)orculosc  du  genou  |iar  les  méthodes  sanginntes 
et  [ilus  particulièreuieiit  |iiir  l'arthrcclomie.  Àvc/iives  jirovinduks  de  chirurgie,  mai  et 
juin  Ib'JÔ. 
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qui  lo  (loublo  liabiliiL'lleiTKMit,  en  inèine  temps  que  le  muscle  tenseur  de  la 
synoviale.  Un  (lissé([nera  iilurs  de  haut  en  bas,  et  en  rasant  l'os,  la  portion 
tle  la  synoviale  correspondant  à  la  partie  antérieure  de  l'extrémité  infé- 
l'iimre  du  fémur.  !\ous  atlaclions  une  assez  grande  importance  à  l'ablation 
de  c(î  lissu  cellulo-adiijoux  ([ui  est  le  plus  souvent  inlillré  ou  œdématié, 
cl  qui  paraît  éti'e  un  milieu  tout  préparé  i)oiir  la  l'écidive.  11  est  préfé- 
rable de  meltri!  en  contact,  île  coller  sur  la  partie  ant(';rieure  du  fémur  la 
fac(!  profonde  du  triceps  que  de  laisser  du  tissu  cellulo-adipeux  interposé. 
Avec  le  (Iclache-tendons,  on  désinsére  la  partie  supérieure  des  ligaments 
croisés  en  ruginant  la  totalité  de  l'excavation  inlercondylienne.  A  ce 
moment,  on  llecbit  la  jambe  sur  la  cuisse  mise  à  angb;  droit  sur  le  bassin 
et  l'article  se  trouve  largement  ouvert.  On  aborde  alors  les  portions  laté- 
rales de  la  synoviale  ;  des  pinces  à  forcipressure  munies  de  dents  de  rai 
écartent  la  portion  postéro-latérale  du  plan  aponévroliipic. 

Avec  le  bistouri,  on  clive  la  synoviale  fongueuse  que  l'on  détache  au 
ras  du  plan  fibreux  et  l'on  poursuit  cette  dissection  jusqu'au  point  de 
l't'llcxion  de  la  séreuse  articulaire  sur  les  parties  latérales  des  condyles. 
On  reprend  alors  l'ablation  des  ligaments  croisés  dont  les  insertions  supé- 
rieures ont  été  détachées.  On  les  saisit  solidement  avec  une  grosse  pince 
à  griiïes,  maniée  de  la  main  gauche  et,  à  l'aide  de  gros  ciseaux  courbes 
sur  le  plat,  on  détache  les  ligaments  croisés,  les  insertions  périphériques 
antérieures  des  disques  semi-lunaires  et  enfin  leur  bord  postérieur.  Cette 
dernière  manœuvre  facilite  déjà  l'abord  de  la  face  poplitée  de  l'articula- 
tion. Il  peut  arriver  qu'à  ce  moment  on  soit  gêné  par  le  peu  de  distance 
([ui  sépare  les  extrémités  articulaires,  leur  rapprochement  étant  maintenu 
[lar  la  présence  des  ligaments  latéraux.  Nous  désinsérons  alors,  si  besoin 
est,  la  partie  supéro-antéricure  des  ligaments  latéraux  par  une  incision 
verticale  faite  avec  le  couteau  ostéotome  d'Ollier  en  plein  périoste,  ou  même 
sous  le  périoste,  de  façon  à  laisser  le  lambeau  ligamento-périoslique 
adhérent  par  sa  partie  postérieure.  Il  reste  maintenant  à  faire  l'ablation  de 
la  partie  poplitée  de  la  synoviale. 

Il  faut  examiner  deux  choses  :  1°  la  profondeur  des  culs-de-sac  rétro- 
condyliens  derrière  le  fémur  en  haut,  en  arrière  du  liljia  en  ])as;  2"  la 
présence  ou  l'absence  de  diverticules  fongueux,  de  fusées  purulentes  si 
fréquemment  observi'-es,  au  voisinage  du  creux  poplité,  du  côté  de  la 
cuisse  ou  du  mollet.  La  pression  exercée  sur  ces  dilTérentes  régions  fei'a 
sourdre  du  pus  ou  des  produits  caséeux  sur  la  face  poplitée  di;  l'articula- 
tion. Pour  faire  la  toilette  de  cette  dernière  région,  on  utilisera  soit  les 
ciseaux  courbes,  soit  la  curette  tranchante  en  poursuivant  lexlirpation 
dos  culs-de-sac  et  des  replis  de  la  synoviale  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  sous 
r(eil  un  plan  fibreux  brillant,  représentant  la  portion  postérieure  de  la 
de  la  capsule  articulaire  dépourvue  de  synoviale,  renforcée  en  certains 
points  par  les  ligaments  postérieurs  de  l'articulation.  Au  centre  de  celte 
région,  on  s'apercevra  de  la  présence  de  la  surface  de  section  de  petits 
vaisseaux  dont  il  n'y  a  pas  lieu  d'ailleurs  de  s'inquiéter;  ce  sont  les  arti- 
culaires postérieures,  artères    et  veines,  dont  l'hémostase  sera  assurée 
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par  la  thermocaiitérisation  que  l'on  pratiquera  en  dernier  lieu.  J^a 
blessure  des  vaisseaux  poplités  nous  paraît  sûrement  devoir  être  évitée 
tant  que  l'œil  et  le  doigt,  donnant  la  sensation  d'un  plan  fibreux  brillant 
et  résistant,  assureront  au  chirurgien  la  certitude  de  ne  pas  être  dans  le 
tissu  cellulaire  rélro-capsulaire.  » 

Avec  le  couteau  ostéotome  d'Ollier  ou  la  curette,  nous  dit  Albertin,  on 
pèle,  comme  on  ferait  d'une  pomme,  la  portion  articulaire  des  condyles 
et  le  plateau  tibial  ;  on  enlève  ainsi  des  pelures  cartilagineuses  jusqu'à  ce 
que  l'on  mette  à  nu,  sur  la  surface  avivée,  des  points  osseux  ou  des  îlots 


Fig.  187.  —  Extrémité  iufL'rieui'e  du  fémur  cliez  un  sujet  de  cinq  ans  (Olliep). 

vasculaires  correspondants  à  des  points  ossifiés  sous-jacents.  Après  cet 
avivement  par  cliondrectomie,  on  thermocautérise  la  surface  osseuse,  ou 
lave  par  une  large  irrigation  ;  le  plus  souvent,  on  peut  supprimer  le  drai- 
nage ;  on  suture  le  plan  fibro-musculaire  au  catgut,  la  peau  au  fil  métal- 
lique ;  le  membre  est  placé  dans  un  plâtré. 

Le  suintement  séreux  ou  séro-sanguinolent  nécessite  un  premier  pan- 
sement vers  la  fin  de  la  première  semaine  ;  on  ne  le  renouvelle  que 
quinze,  vingt  ou  trente  jours  après,  si  les  suites  sont  aseptiques  ;  dans  le 
cours  ou  vers  la  fin  du  deuxième  mois,  l'ankylose,  nous  dit  Albertin,  est 
déjà  solide;  mais  nous  partageons  ses  réserves  et  ne  permettons  aux 
opérés  que  dos  essais  progressifs  et  prudents  de  marche,  avec  béquilles  et 
en  soutenant  l'article  par  un  silicate  pendant  des  délais  d'autant  plus 
longs  que  des  lésions  osseuses  ont  nécessité  des  évidements.  En  vérité, 
ces  petits  opérés  devraient  porter,  pendant  tout  le  temps  de  leur  crois- 
sance, un  appareil  de  cuir  moub'  à  tuteurs.  Il  faut  craindre  le  réveil  du 
processus  tuberculeux,  et  surtout  cette  flexion  progressive  de  la  jointure 
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arllircctoiiiisi'e  ([iii  sV'\|)li([iic  l)iiui  par  lu  coMlracliirc  des  IhJchisseurs  et 
la  nioiiulre  pression  subie  ])ar  la  i)ailie  antérieure;  des  (;artila{^es  conju- 
gaux, ([uand  le  memln'e  est  légèrement  lléelii. 

La  statistique  de  Konig  porte  sur  150  artlireetomics  du  genou,  li  clir/, 
les  iidultes,  l:2Selie/.  lesenfanls.  lia  pu  (diteniides  nouvelles  de  !.']:{ opi-iés: 
lUG  ont  corn[)lètenient  guéri  ;  78  avec  un  nieniluc  droit  ou  à  peine  lléclii; 
2-4  avec  un  membre  fléchi,!)  avec  un  genou  en  flexion  très  forte.  Ces 
chiffres  ti'inoignent  de  la  fréquence  de  cette  d(''viation  secondaire,  et  de 
riin[»orlaiut'  des  soins  de  convalescence  ([ui  peuvent  la  prévenir  (1). 

111.  Résection  intraépiphysaire.  —  Quand  nous  nous  trouvons  en  face  de 
formes  graves,  chex.  reniant,  au-dessus  de  huit  ans,  nous  n'hésil(jns  poiid 
à  préférer  à  l'arllireetomie  la  résection 
intraépipliysaire  minirna.  Notre  technique 
s'inspire  de  celle  de  Félizet.  Le  genou  étant 
ouvert,  fortement  fléchi,  après  section  des 
ligaments  croisés,  nous  scions  les  surfaces 
osseuses,  en  nous  servant  d'un  des  os 
comme  billot  pour  couper  l'autre,  en  ayant 
soin  de  n'enlever  sur  la  saillie  condy- 
lienne  du  fémur  et  le  plateau  tibial  que 
juste  la  quantité  voulue  pour  mettre  à  nu 
l'épiphyse.  Puis,  avec  la  curette  ou  la 
gouge  de  Legouestnous  évidons  l'épiphyse, 
jusqu'au  cartilage  conjugal  :  elle  est  ainsi 
creusée  en  une  cupule,  «  en  un  sabot  de 
cheval  »,  suivant  la  comparaison  de  Fé- 
lizet. Si  ce  cartilage  est  malade  il  est  loi- 
sible de  pénétrer  à  travers  pour  aller  cu- 
relter  le  bulbe.  L'abrasion  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  le  grattage  du 
ligament  postérieur  complètent  cette  toilette;  d'un  coup  rapide  de  chalu- 
meau, nous  flambeons  les  surfaces  osseuses,  mettons  un  drain  dans  la  taba- 
tière formée  par  l'évidementdes  épiphyses,  suturons  les  tranches  osseuses 
au  catgut  et  fixons  dans  un  plâtré.  Harou  (2)  a  pu  retrouver  des  petits  ma- 
lades de  Felizet  opérés  depuis  trois  et  quatre  ans  :  chez  quelques  uns,  opérés 
vers  la  neuvième  année  etankylosés  en  rectitude,  le  raccourcissement  était 
peu  considérable,  de  deux  à  trois  centimètres,  permettant,  grâce  à  l'incli- 
naison pelvienne,  une  marche  facile,  sans  chaussure  spéciale,  sans  talon- 
nière;  chez  les  plus  jeunes,  réséqués  vers  quatre  ans,  le  raccourcissement 
s'élève  à  cinq  ou  six  centimètres  et  risque  de  s'accroître  encore,  aggravé 
d'ailleurs  par  la  flexion  secondaire  (pumd  on  ne  l'a  point  empêchée  par  le 
port  constant  d'un  appareil  à  tuteurs.  Il  nous  semble  que  la  conclusion  qui 
s'en  déduit  est  de  ne  point  faire  la  résection  totale  intraépiphysaire  au- 
dessous  de  huit  à  neuf  ans,  et  de  préférer,  jusqu'à  cette  limite  d'Age,   la 


188.  —  Extrémité  supi'-rieure  du  libia 
enfant  de  i|iiatre  ans  (Ollici-). 


(1)  Kô.NiG,  Die  s/jecielle  Tuberculone  der  Knochen  und  Gelenke.  —  Dus  Kniefjclenk.  Berlin, 
189G.  —  Die  Artltrectomie,  p.  liU. 
(•2)  Haiiol',  La  résection  du  genou  chez  l'enfant.  Thèse  de  Paris,  1804. 
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svnoviectomie  avec  abrasions  osseuses  superficielles,  raclage  des  lam- 
beaux cartilagineux  soulevés  par  les  fongosités  sous-chondrales,  cauté- 
risation osseuse  profonde,  évideraent  des  foyers  nécrotiques  ou  caséeux 
sur  les  condyles  ou  le  tibia. 

IV.  Résection  typique.  —  Mais,  chez  l'adulte,  les  opérations  écono- 
miques sont  plus  graves  que  les  résections  typiques  :  lorsqu'on  est  forcé, 
nous  dit  Ollier,  d'évider  plusieurs  foyers  tuberculeux  et  de  creuser  ainsi 
des  cavités  irrégulières,  il  en  résulte  des  surfaces  accidentées,  impropres 
à  s'adapter,  de  très  lente  réparation,  propices  aux  rétentions  septiques  ou 
à  la  récidive  de  la  tuberculose.  Nous  avons  dû  amputer  de  la  cuisse 
plusieurs  adultes,  dont  le  genou  tuberculeux  avait  été  traité  avec  cette 
économie.  Certes,  on  peut  voir,  chez  l'adulte,  en  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  des  formes  lentes  synoviales,  ou  osseuses  superficielles, 
aboutir,  après  longue  immobilisation,  à  la  guérison  ;  mais  cette  termi- 
naison n'est  point  à  espérer  des  lésions  nécrotiques  et  caséeuses  qui 
peuvent  apparaître  de  bonne  heure  et  légitimer  une  intervention  hâtive. 
La  présence  de  points  osseux  douloureux  à  la  pression,  de  régions  fluc- 
tuantes sur  la  synoviale,  la  persistance  des  douleurs  nocturnes  et  diurnes 
malgré  l'immobilité,  sont  des  indications  de  ne  point  compter  plus  long- 
temps sur  la  thérapeutique  conservatrice. 

A  plus  forte  raison  ne  faut-il  point  hésiter  chez  les  malades  qui  pré- 
sentent des  fistules  arthriûuentes,  à  la  sécrétion  intarissable,  chez  ceux 
qui  ont  une  fièvre  vespérale  tenace  :  mieux  vaut  proposer  de  bonne  heure 
la  résection  que  d'imposer  plus  tard  l'amputation.  Nous  sommes,  avec 
Championnière,  avec  Ollier,  avec  Bœckel,  des  fervents  partisans  de  la 
résection  du  genou  :  «  Par  cette  opération,  comme  le  dit  Ollier,  un  homme 
est  rendu  complètement  à  la  vie  sociale,  et  à  même  de  faire  face  aux 
besoins  de  son  existence  par  le  travail  le  plus  pénible,  lorsque  ce  travail 
ne  nécessite  pas  la  flexion  du  genou  ;  un  amputé  de  la  cuisse  ne  peut 
mener  que  l'existence  d'un  pensionné,  remplir  des  emplois  sédentaires 
ou  des  fonctions  de  bureau.  »  Avec  l'asepsie  et  l'iodoforme,  un  réséqué 
du  genou  peut,  sous  un  seul  pansement,  en  quarante  ou  cinquante  jours, 
voir  sa  plaie  cicatrisée  et  son  membre  solide,  sa  guérison  complète  en 
trois  ou  quatre  mois  :  voilà  de  quoi  nous  inciter,  surtout  chez  le  malade 
misérable,  aux  opérations  hâtives,  au  retranchement  précoce  des  tissus 
voués  à  la  suppuration  et  à  la  nécrose. 

Après  la  résection  du  genou,  un  raccourcissement  qui  ne  dépasse  pas 
quatre  à  six  centimètres  est  facile  à  corriger  par  la  chaussure;  il  est, 
surtout  chez  les  sujets  jeunes,  compensé  par  l'accommodation  du  bassin 
et  du  tronc.  A  mesure  que  la  synostose  s'afl'ermit,  les  qualités  fonction- 
nelles du  membre  réséqué  s'améliorent  :  l'assouplissement  et  la  mobilité 
supplémentaire  du  cou-de-pied  et  de  la  hanche  interviennent  et  déve- 
loppent son  jeu  au  point  que  certains  réséqués  courent,  sautillent, 
enjambent  deux  marches.  Après  trois  à  quatre  mois,  la  synostose  est 
solide;  mais,  pour  prévenirla  déviation  secondaire  du  membre  en  flexion, 
sur  laquelle  Gross  vient  encore  d'appeler  l'attention,  il  est  bon  de  faire 
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porter,  pondant  un  l('in[)s  (l'aiilant  plus  (;onsid(jr;il)l(;  (pic  h;  snjcl  n'a 
point  tini  sa  croissanco  ou  que  la  soudure  tibiale  est  moins  fernn;,  un 
bandage  ou  un  appareil  dr  cuir  nioiili'  à  tuteurs. 

?:;.'{.  l*u;ii.  \.  Indications  des  interventions  économiques.  —  Clic/.  Irn- 
l'ant,  ri}:,iiipiiiicliii('  itroriindc  lai-daiit  les  empâtements  fongueux  des  eu Is- 
de-sac  arliculaiics  et  le  tissu  rarélii-  de  l'astragale,  des  malléoles,  du  caiea- 
iiéum;  les  injec^tionsde  cliloiaire  de  /.ine  aux  confins  des  gaines  anléi-ieuros 
et  rétro-malléolaircs;  l'immobilité  rigoureuse  dans  un  plâtré  ou  un  sili- 
cate :  voilà  des  moyens  qui,  additionnés  de  temps,  d'hygiène  et  de  con- 
venable mé'dication,  font  parfois  merveille  en  déterminant  la  transforma- 
tion fibreuse  des  fongosités,  la  cautérisation  et  l'évacuation  aseptique  des 
foyers  osseux.  Mais  il  y  faut  du  temps;  et  ces  chances  de  cure  naturelle 
sont  en  raison  inverse  de  l'âge  :  maintes  tumeurs  fongueuses  de  l'enfance 
guérissent  ainsi  avec  un  parfait  rétablissement  dos  fonctions  du  pied  ; 
chez  l'adulte,  surtout  chez  l'adulte  mal  nourri,  misérable,  il  n'y  faut  point 
compter. 

Bien  (pie  la  forme  synoviale  pure  soit  ici  assez  fré(|uonte,  —  Il  fois  sur 
03  cas  observés  par  Ollier,  —  l'arthix'ctomie  ne  nous  paraît  point  recom- 
mandable.  Trois  fois,  déterminé  par  l'intégrité  apparente  du  squelette,  sa 
résistance  normale  à  la  pénétration  du  thermo,  nous  ikjus  sommes  con- 
tenté d'ébarber,  à  travers  les  deux  incisions  antémalléolaires  de  K(jnig,la 
synoviale;  trois  fois  il  lu^us  a  fallu  en  venir  à  l'astragalectomie  ulti'-- 
rieure.  Sans  doute,  comme  le  dit  K<3uig,  on  parvient  ainsi  à  dissé(iuer  ec 
à  enlever  le  sac  synovial  qui  s'étend  sous  les  tendons  extenseurs.  Mais  la 
difficulté  réside  dans  l'ablation  des  fongosités  postérieures  de  l'article  ; 
et  les  incisions  rétro-malléolaires  que  nous  avons  employées,  suivant  le 
conseil  de  Bruns  ne  permettent  point  un  nettoyage  radical.  L'articulation 
tibio-tarsienne  est  trop  serrée  pour  qu'on  puisse,  tant  que  l'astragale  est 
en  place,  faire  une  opération  clairvoyante  et  complète. 

II.  Astragalectomie.  —  Plus  nous  allons,  plus  nous  estimons  avec 
Ollier,  avec  Vogt,  avec  Kocher  que,  dès  qu'il  y  a  du  pus  et  des  amas  de 
fongosités  dans  la  synoviale  tibio-tarsienne,  il  faut,  même  chez  l'enfant, 
extirper  l'astragale.  Cela  présente  un  double  avantage  :  d'abord  on  sup- 
prime un  os  qui  est  souvent  le  siège  primitif  ou  principal  des  lésions,  — 
21  fois  sur  41  cas  réunis  par  Ollier,  —  dont  l'organisme  se  passe  facile- 
ment, qui  reste  un  danger  à  cause  de  son  articulation  complexe  avec  les 
os  de  la  jambe,  le  calcanéum,  le  scaphoïde  ;  en  second  lieu,  on  déblaye  la 
loge  astragalienne,  on  en  découvre  les  recoins  propices  aux  récidives,  on 
facilite  l'antisepsie  et  le  drainage,  on  peut  agir  avec  clairvoyance,  parle 
grattage,  rignii)uncture,  les  évidements  complémentaires,  sur  la  mortaise 
péronéo-tibiale,  sur  le  calcanéum,  sur  les  os  de  l'avant-tarse.  L'astraga- 
lectomie est  donc  un  acte  nécessaire,  mais  suffisant,  dans  les  tuberculoses 
du  cou-de-pied  limitées  à  la  jointure  tibio-tarsienne  et  sous-astraga- 
lienne  ;  elle  est  le  temps  préliminaire  des  tarsectomics  plus  étendues, 
perlant  soit  sur  l'arrière-tarse,  soit  sur  l'avant-tarse. 

Le  siège  bien  localisé  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction  dans  la  région 
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antéastragalienne,  l'indolence  et  le  contour  normal  des  malléoles  per- 
mettent de  préjuger  des  lésions  dominantes  sur  l'astragale.  Quand  les 
gaines  rétro-malléolaires  sont  tuméfiées  et  que  des  amas  de  fongosités 
Hanquent  de  chaque  côté  le  tendon  d'Achille,  quand  l'empâtement  s'étend 
au-dessous  des  malléoles,  il  est  à  craindre  que  le  calcanéum  —  qui  moins 
souvent  que  l'astragale  est  le  foyer  initial  ou  prépondérant  —  ne  soit 
atteint  :  cela  se  constatera  sur  place  après  l'astragalectomie. 

Le  sacrifice  de  l'astragale  sera  d'autant  mieux  consenti  que  le  pied 
supporte  aisément  sa  perte.  Il  se  fait  un  tassement  vertical,  la  mortaise 
tibio-péronière  s'abaissant  sur  le  calcanéum  qu'elle  emboîte.  Des  surfaces 
osseuses  voisines,  le  plus  souvent  grattées  pour  l'ablation  des  fongosités 
sous-chondrales,  naît  un  tissu  de  granulation  qui  unit  les  parties  adaptées. 
La  valeur  fonctionnelle  et  les  qualités  de  forme  du  pied  astragalectomisé 
dépendent  des  soins  post-opératoires.  Il  faut  combattre,  par  les  plâtrés, 
par  la  traction  élastique,  les  déformations  secondaires.  Telles  sont  : 
l'équinisme;  la  déviation  en  dedans  de  la  pointe  du  pied  consécutive  au 
raccourcissement  du  bord  interne  ;  le  varus  qui  résulte,  d'une  part,  de  la 
plus  grande  saillie  en  bas  de  la  malléole  externe,  et  du  pivotement  que 
subit  sur  elle  le  calcanéum  la  rencontrant  plus  haut  que  la  malléole 
externe,  d'autre  part  du  rapprochement  du  scaphoïde  et  du  calcanéum. 
Les  orteils  ont  une  tendance  à  se  rétracter  en  griffes,  probablement  par 
prépondérance  des  fléchisseurs  :  c'est  à  combattre  par  le  massage,  par 
l'extension  progressive,  par  l'appui  de  la  semelle  plâtrée.  Dans  les  pre- 
miers mois,  le  pied  sera  soutenu  par  une  chaussure  orthopédique  à 
tuteurs. 

Grâce  à  ces  soins,  un  pied  astragalectomisé  garde  -une  forme  presque 
normale.  Sa  plante  se  rétrécit  un  peu,  ainsi  qu'en  témoigne  la  compa- 
raison des  empreintes  plantaires  ;  son  bord  interne  se  raccourcit.  La  voûte 
plantaire  s'exhausse  de  façon  remarquable,  et  nos  moulages  confirment 
bien  ce  détail  expliqué  nettement  par  OUier  :  ce  creusement  plantaire  se 
produit  par  le  rapprochement  du  calcanéum  et  du  tibia  ;  «  la  loge  astra- 
galienne  est  très  étroite  en  arrière,  l'astragale  n'ayant  pour  ainsi  dire  pas 
de  face  postérieure  et  se  trouvant  réduit  à  un  bord  ;  aussi,  quand  le 
calcanéum  remonte  contre  le  tibia,  il  touche  d'abord  le  bord  postérieur 
de  la  mortaise  et  son  extrémité  antérieure  est  obligée  de  remonter  pour 
venir  en  contact  avec  le  plateau  tibial;  il  en  résulte  une  obli(|uité  du 
calcanéum  en  bas  et  en  arrière  et  par  cela  même  une  élévation  de  la  voTite 
plantaire  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  l'os.  »  L'abaissement  des 
malléoles  qui,  d'ailleurs,  est  peu  important,  de  cinq  à  vingt  millimètres,  est 
aisément  compensé  par  une  petite  talonnette  intérieure.  Les  mouvements 
se  rétablissent  de  façon  remarquable  et  s'améliorent  encore  avec  le  temps, 
grâce  aux  mouvements  compb'imentaires  des  jointures  adjacentes  :  la 
flexion  et  l'extension  arrivent  souvent,  nous  dit  Ollier,  à  acquérir  les  deux 
tiers  de  leur  excursion  iii)niial(!,  mais  la  flexion  reste  en  général  plus 
limitée  que  l'extension. 

ni.   Opérations  sur  le  calcanéum,  —  La  ri'paration  «les   foyers  d'évi- 
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ticiiii'iil  (lu  ciilcaiifUiii,  qui  est  ri'iilisalili!  dur/,  les  (Til'aiils,  su  l'ail  (1(!  l'aroii 
i('iil(!  cl  iiisullisanU!  chc/  les  adultes  :  il  y  aurait  avantage  ;i  on  ()[)éi'('r  le 
coinbleiuent  par  l'os  décalcilié  ou  par  un  plombage  aseptique.  Quand, 
après  une  aslragalccininic,  il  lutiis  l'aul  alLa([uer  un  l'oyer  d'étendu  d'ostéite 
fongueuse  sur  le  calcanéuni  ou  ces  séquesti-es  ([ui  occupent  la  moitié  jios- 
li'rieurc  de  l'os,  nous  |)rérérons,  à  l'évidemeiit  central,  substituer  une 
seclinii  liiii'i/.oiilalc  de  l'os,  de  façon  à  gai'dcr  un  épais  jdateau  calcanéen 
plantaire,  formant  talon  d'appui  et  conservant  au  tendon  d'Achille  son 
insertion.  I)(;  même,  ([uand,  les  b'-sions  fongueuses  ou  nécrotiques  domi- 
nant sur  le  calcauéum,  ou  a  commencé  l'intervention  par  Tcvlirpation 
de  cet  os,  il  faut  ex[)lorer  la  face  inférieure  de  l'astragale,  curetter  avec 
soin  sa  rainure,  et,  si  sa  consistance  est  suspecte,  si  des  points  fongueu.v 
le  pénètrent,  si  les  régions  périmalléolaires  et  préastragaliennes  sont 
empâtées,  se  déterminer  imnK'diatement  à  l'astragalectomie  compir^men- 
taire. 

Sans  doute,  chez  les  sujets  jeunes,  l'ablation  totale  du  calcanéum  peut 
être  suivie  d'une  réparation  parfaite  au  point  de  vue  de  la  fonction  et 
même  de  la  forme  :  nous  en  observons  un  bel  exemple  chez  un  enfant 
que  nous  avons  opéré  à  l'hôpital  Saint-Ëloi  de  Montpellier  en  1889.  Après 
l'ablation  simultanée  du  calcanéum  et  de  l'astragale,  il  est  possible 
encore,  comme  l'a  montré  OUier,  d'obtenir,  par  la  reconstitution  d'une 
épaisse  masse  osseuse,  un  point  d'appui  résistant  et,  par  les  progrès 
mômes  de  cette  ossification,  une  amélioration  graduelle  de  la  forme  et 
de  la  fonction.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  pour  le  calcanéum,  tout  ce 
(ju'on  peut  conserver  de  son  plateau  inférieur  et  de  son  épiphyse  pos- 
térieure —  ne  fût-ce  qu'une  bande  osseuse  maintenant  l'insertion  du 
tendon  d'Achille  dont  l'implantation  peut  d'ailleurs  s'ossifier  —  constitue 
un  cadre  très  utile  à  la  reconstitution  du  massif  tarsien  parles  ossifica- 
tions d'origine  périostique. 

IV.  Tarsectomies  antérieures.  —  L'envahissement  du  tarse  anté- 
rieur, révélé  par  le  «  bourrelet  antétarsien  »  d'Ollier,  bourrelet  œdé- 
mateux qu'on  suit  du  bord  interne  au  bord  externe  du  pied,  suffit,  même 
en  l'absence  de  fistules,  à  fournir  l'indication  de  la  tarsectomie  antérieure 
totale.  Il  est  facile,  à  travers  des  incisions  menées  suivant  l'axe  du  pied, 
dans  les  intervalles  tendineux,  de  dénuder  successivement  et  d'extraire  le 
scaphoïde,  les  trois  cunéiformes,  le  cuboïde,  raréfiés  par  l'ostéite  et  le 
plus  souvent  morcel(''S  par  le  davier  ou  la  gouge  ;  il  faut  déblayer  la  loge 
des  débris  osseux  ou  des  lambeaux  de  cartilage,  cautériser  au  thermo 
ou  au  chalumeau  les  réduits  suspects,  drainer  transversalement,  et  fixer 
dans  un  plâtré  en  rapprochant  l'avant-pied  de  l'arrière-tarse.  Il  est  très 
important,  comme  le  recommande  Ollier,  de  pratiquer  des  résections 
typiques,  retranchant  le  squelette  antétarsien  en  pleine  largeur  et  par 
tranche  complète,  dût-on,  à  côté  d'un  os  malade,  enlever  un  os  sain,  sinon, 
on  s'expose,  chez  l'enfant,  t\  des  dififormités  par  inégale  croissance.  Voici 
par  exemple  un  sujet  jeune  à  qui  on  a  enlevé  le  cubo'ide;  à  la  place  de 
cet  os  un  tissu  ostéofibreux  va  se  développer  (pii,  rétractile  comme  tous 
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les  tissus  de  cicatrice,  tendra  à  rapprocher  du  calcanéum  les  cinquième 
et  quatrième  mélalarsiens  :  or  le  scaphoïde  et  le  cunéiforme,  continuant  à 
croître  et  projetant  en  avant  les  trois  premiers  métatarsiens,  vont  basculer 
l'avant-pied  et  accentuer  cette  abduction  en  valgus. 

Clie/  l'enfant,  nous  avons  obtenu,  dans  notre  service  de  Montpellier, 
des  résultats  remarquables  au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel  : 
si  l'on  a  ménagé  les  couches  périosseuses,  il  se  forme  des  masses  ostéo- 
libreuses  qui  soudent  le  métatarse  au  tarse  postérieur;  le  pied  est 
raccourci,  le  talon  saillant,  la  plante  convexe;  cela  n'empêche  point  un 
de  nos  jeunes  opérés  de  marcher,  rester  debout,  jouer.  Chez  l'adulte,  les 
résultats  sont  moins  satisfaisants;  nous  pensons  néanmoins,  avec 
Kappeler,  que  ces  interventions  valent  mieux  que  leur  réputation.  Un  de 
nos  malades  a  subi  l'ablation  de  l'astragale,  de  la  partie  antérieure  du 
calcanéum,  du  scaphoïde,  du  cuboïde,  des  trois  cunéiformes,  le  raclage  de 
l'extrémité  postérieure  des  trois  premiers  métatarsiens;  il  marche  aisé- 
ment avec  une  canne  et  a  fait  plus  de  quinze  kilomètres  dans  la  journée. 

V.  Amputations.  —  Mais  si  ces  tentatives  sont  louables  et  justifiées  chez 
les  jeunes,  chez  les  adultes  robustes  et  bien  nourris,  trop  souvent  encore 
il  faudra,  chez  les  tuberculeux  âgés,  chez  les  tuberculeux  pauvres  et  qu'il 
est  urgent  d'enlever  au  lit  d'hôpital,  chez  les  tuberculeux  alésions  viscé- 
rales, il  faudra,  tout  comme  «  au  bon  vieux  temps  »  dont  parle  Erichsen, 
couper  la  jambe  pour  les  tuberculoses  du  pied.  Après  trente-cinq  ans, 
plus  de  tarsectomie,  ont  dit  quelques-uns  :  amputez.  En  vérité,  ce  n'est 
point  délimite  d'âge  qu'il  s'agit  :  Ollier,  a  avec  un  beau  succès,  enlevé  le 
tarse  antérieur  à  un  malade  de  quarante-six  ans  (Obs.  X  de  Chobaut)  ; 
Robert  (1)  a  réséqué  le  tiers  antérieur  du  calcanéum,  le  scaphoïde  et 
le  cuboïde  à  un  malade  de  cinquante-huit  ans;  Gant  a  extirpé  le 
calcanéum,  le  cuboïde  et  une  partie  du  troisième  cunéiforme  à  un  vieillard 
de  soixante  ans.  C'est  de  l'éLat  général  du  malade,  de  son  coefficient  de 
résistance,  de  sa  situation  sociale  qu'il  convient  de  s'inspirer  :  il  faut  que 
le  malade  puisse  faire  les  frais  —  physiques  et  pécuniaires  —  d'un  trai- 
tement qui,  avant  l'usage  du  membre,  demande  plusieurs  mois,  près  d'un 
an  parfois. 

Que  l'on  considère  d'ailleurs  le  voisinage  de  ces  interlignes  articulaires 
et  la  diffusion  facile  du  processus  tuberculeux;  que  l'on  tienne  compte 
des  fusées  fongueuses  dans  les  gaines  des  tendons,  de  l'altération 
fréquente  des  chairs  plantaires,  si  nettement  décelée  dans  la  majorité  des 
cas  par  le  bracelet  d'empâtement  qui  cercle  toute  la  circonférence  du 
pied  au  niveau  de  l'avant-tarse  :  et  l'on  s'expliquera  le  péril  des  récidives 
après  ces  grandes  excisions  conservatrices.  Assurément,  le  nettoyage  de 
la  loge  opératoire  à  la  curette,  la  therniocuutérisation  des  fongosités 
restantes,  l'iodofbrmisation  de  la  plaie,  sont  d'utiles  compléments  à 
rintervention,  mais  ne  peuvent  poursuivre  le  processus  tuberculeux  en 
lous  ses  foyers  aberrants.   Si,  après  quelques  mois  de  suppuration,  de 

(I)  RoBEKT,   Vierlcljalirschri/Ï  fur  die  pmidischc  Ileilkunde,  1855,  vnl.  111,  p.  1. 
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lisliilcs  persislunlcs,  de  (IouUmii',  il  l'aiil  on  venir  à  rainpiilaliori  (inal(.',  où 
seru  le  l)(''nùlic.i;  lh(M'ai)('uli([uc',  siuLoiit  s'il  s'aj^it  iriiii  uialado  (lliûpital? 
Mieux  eût  valu  assurément  cunimcncer  par  là. 

Est-ce  à  dire,  quand  l'amputation  paraît  indiquée,  qu'il  faillr  ilï-rublée 
porter  le  couteau  à  la  jamljc,  sur  le  lieu  d'élection?  Non,  assurément;  si 
l'examen  des  li-sions,  l'intégrité  des  parties  molles,  justifient  une  ampu- 
tation partielle  des  types  Chopart,  Pirogofî,  Paquier,  on  choisira  cette 
intervention  parcimonieuse.  Dans  les  conditions  opposées,  on  amputera 
haut  :  l'état  des  gaines,  des  chairs  péri  et  sus-malléolaires  décidera  le 
niveau  d'amputation;  avec  les  progrès  de  la  prothèse,  on  gardera  de  la 
jambe  le  plus  [lossible  pour  mouvoir  l'appareil  articulé;  mais  il  faut  un 
moignon  indolent  et  sans  récidive,  sinon  le  malade,  agenouillé  sur  son 
pilon,  porterait  «  trois  jambes  au  lieu  de  deux  »,  comme  disait  A.  Paré. 
Au  reste,  et  c'est  là  une  remarque  capitale  qui  termine  et  régit  ce  point 
de  thérapeutique,  c'est  sur  les  lieux  et  après  en(|uéte  que  se  décident  en 
dernier  ressort  le  mode  et  les  limites  de  l'intervention  chirurgicale  :  on 
aura  arthrotomisé  un  cou-de-pied  pour  le  gratter,  et,  devant  l'étendue 
des  dégâts,  c'est  par  une  résection  tarsienne  large  ou  par  une  amputation 
qu'on  finira  ;  d'où  le  précepte  pratique  des  incisions  prévoyantes, 
«  bonnes  à  tout  faire  ». 

§  \.  Épaule.  —  I.  Indications  des  opérations  économiques.  —  Il  y  a  des 
tuberculoses  scapulo-humérales  qui  peuvent  guérir  par  l'immobilité  pro- 
longée, l'ignipuncture  profonde,  la  médication  générale.  Mais,  d'une  façon 
générale,  ce  traitement  conservateur  a  de  moins  bons  effets  dans  la 
scapulalgie  que  dans  les  autres  tumeurs  blanches  :  les  récidives  y  sont 
tenaces,  tant  que  les  foyers  osseux  n'ont  pas  été  supprimés;  l'ankylose, 
qui  est  le  terme  obligé  de  cette  guérison  naturelle,  constitue,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  un  résultat  inférieur  à  celui  de  la  résection.  A  l'épaule, 
les  foyers  tuberculeux  ont  leur  siège  d'élection  dans  l'épiphyse  :  ils  sont 
ou  sous-chondraux  ou  intraosseux,  et,  dans  ce  dernier  cas,  en  raison  du 
peu  de  liauteur  de  la  calotte  épiphysaire,  ils  atteignent  généralement  le 
cartilage  conjugal,  qui  souvent  est  transpercé  par  deux  foyers  en  bouton 
de  chemise.  Des  résections  économiques,  des  excisions  parcellaires  de  la 
tête,  seront-elles  suffisantes  ?  «  Nous  n'enregistrons  qu'un  cas,  dit  Konig, 
où  nous  puissions  nous  vanter  d'avoir  arrêté  la  marche  de  la  maladie 
par  l'extirpation  d'un  séquestre  tuberculeux  de  l'intérieur  de  l'articulation 
et  d'avoir  conservé  à  celle-ci  la  quasi  intégrité  de  ses  fonctions.  »  Au 
contraire,  une  résection  scapulo-huméralc  est  capable  de  reconstituer  un 
article  solide  et  mobile. 

Toutefois,  chez  l'enfant,  la  résection  ultra-épiphysaire  compromet 
gravement  l'accroissement  longitudinal  du  membre,  puisqu'elle  supprime 
un  des  cartilages  les  plus  fertiles  de  l'économie,  dont  la  soudure  ne 
s'effectue  que  vers  la  vingt-deuxième  année.  Chez  eux,  il  faut  temporiser, 
ou  limiter  l'intervention  à  l'abrasion  de  la  tête,  à  l'excision  de  l'épiphyse, 
par  tranches  minces,  avec  le  couteau  ostéotome,  en  respectant  la  voiHe 
que  forme  le  cartilage  conjugal,  en  se  contentant  de  la  perforer  s'il  est 


800  ARTORITES   TUBERCULEUSES. 

nécessaire  d'aller  évider  à  la  curette  la  région  bulbaire  de  la  diaphyse. 
Mieux  vaudra  l'ankylose  avec  un  humérus  de  longueur  normale  qu'une 
articulation  mobile  avec  un  humérus  abrégé  de  moitié  :  les  mouvements 
de  suppléance  scapulo-thoraciques  en  atténueront  d'ailleurs  les  effets. 

II.  Résection  typique.  —  Mais,  chez  l'adulte,  dès  qu'il  y  a  des  foyers 
tuberculeux  suppures,  à  plus  forte  raison  s'ils  sont  fistulisés,  la  résection 
précoce  est  indiquée  :  ses  résultats  seront  d'autant  meilleurs  qu'on  la  pra- 
tiquera avant  que  des  désordres  graves  se  soient  produits  dans  les  parties 
molles  et  que  l'atrophie  musculaire  soit  avancée.  «  Ce  qui  doit  nous 
engager  à  pratiquer  l'opération,  nous  dit  OUier,  ce  sont,  outre  le  soulage- 
ment immédiat  qu'en  retire  le  malade,  les  heureuses  perspectives  qu'elle 
lui  ouvre  au  point  de  vue  de  l'arrêt  de  la  tuberculose.  »  Mondan  et  Audry  (1) 
ont  étudié  avec  soin  ces  résultats  déOnitifs  et  leurs  conclusions,  très  docu- 
mentées, sont  faites  pour  entraîner  la  conviction.  La  guérison  est  stable  : 
les  néarthroses  permettent  aux  opérés  de  reprendre  leurs  occupations, 
souvent  fatigantes  —  boulanger,  tonnelier,  menuisier;  le  relief  del- 
toïdien  est  conservé  ;  l'étendue  des  mouvements  reste  subordonnée  aux 
lésions  antérieures  des  tissus  mous  et  à  l'amyotrophic,  limitée  parfois 
dans  le  sens  de  l'abduction  et  de  l'élévation  par  les  adhérences  cicatri- 
cielles dues  aux  anciens  trajets  fistuleux  et  par  l'épaississement  capsulaire  ; 
mais  plusieurs  réséqués  arrivent  à  élever  le  bras  jusqu'à  l'horizontale, 
quelques-uns  au  delà. 

Une  forme  spéciale  de  la  tuberculose  de  l'épaule  mérite  considération  : 
c'est  la  carie  sèche  que  caractérisent  anatomiquement  une  destruction 
plus  ou  moins  étendue  de  la  tête  humérale,  un  épaississement  de  la 
capsule,  une  oblitération  de  la  jointure  par  un  tissu  de  granulations 
sèches,  dures,  très  portées  à  la  transformation  scléreuse  et  à  l'ankylose. 
L'immobilisation  du  membre  malade,  ainsi  que  l'écrit  Dumoulin  (2), 
amène  assez  souvent  une  atténuation  des  douleurs  ;  mais  elle  est 
irrationnelle  puisqu'elle  favorise  l'ankylose  et  n'empêche  pas  les  progrès 
de  la  destruction  de  l'épiphyse  humérale.  La  résection  est  l'intervention 
nécessaire.  Elle  devra  être  suivie  d'une  mobilisation  précoce  afin  de 
rétablir  le  maximum  de  mobilité  articulaire» 

f5  .'3.  Coude.  —  I.  Indications  des  opérations  économiques.  —  Chez  les 
enfants  au-dessous  de  cinq  à  six  ans^  comme  le  formule  OUier,  on  peut 
ouvrir  l'articulation,  la  nettoyer,  en  abraser  les  fongosités,  la  drainer, 
gratter,  évider  même  une  des  extrémités  osseuses,  sans  amener  nécessai- 
rement l'ankylose  :  les  cartilages  diarthrodiaux  restants  ont  alors  une 
vitalité  et  une  résistance  à  la  transformation  fibreuse  qui  leur  permettent 
de  conserver  et  même  de  reprendre  leur  indépendance  quand  ils  n'ont 
point  été  trop  profondément  érodés. 

11.  Résection  typique.  —  Mais,  au  delà  de  cet  âge,  cette  chirurgie  con- 

;l;  .Md.NiiAN  et  AuuKY,  Los  lulierculoscs  de  l'rpaule.  Ilevue  de  chirur/jie,  1892,  p.  !224 
et  1002. 

(2)  Di-.Moi.LiN,  De  i;i  carie  sèclic  de  l'épaule.  Arc/iioes  r/cnérales  de  médecine^  décembre 
1894,  p.  641,  C88. 
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sorvalrico  n'est  point  à  reconmiiuidor.  i\roiiis  régli'os,  moins  aptes  à  un 
bon  (hainaiic  de  la  jointure  serrée  du  coucb.-,  ces  op(''rati(jus  (''Cijnorniques 
sont  plus  i;-raves  «pie  la  reseclioii  lypiiinr;  elles  laissent,  après  elles, 
soit  dans  les  exli-éuiités  sponi,Meuses  des  os,  soit  dans  les  recoins  syno- 
viaux, de  la  {graine  à  récidive;  elles  mènent,  avec  plus  de  lenteur,  plus 
de  douleurs,  vers  un  résultat  fonctionnel  moins  complet  :  car  l'ankylose, 
aboutissant  habiluol  des  formes  de  moyenne  gravité,  ne  saurait  être 
((u'nn  pis-alli-r  thérapcuti([uc.  La  reconstitution  d'un  ginglyme  aussi  par- 
l;iil  (pie  le  -iiiglyme  normal,  voilîi  quel  doit  être  notre  idéal:  et  la  résec- 
li(ni  du  euiide  est  capable  de  nous  la  donner,  grâce  à  une  mobilisation 
post-opératoire,  progressive  et  douce,  surtout  chez  l'enfant  et  l'adolescent 
dont  le  périoste  vivace  expose  à  une  réossification  exagérée.  Au-dessus  de 
huit  ans,  il  faut  adopter  la  résection  qui,  ne  supprimant  que  les  deux  épi- 
physcs  infertiles  du  membre  supérieur,  entraîne  un  raccourcissement 
négligeable,  compensé  d'ailleurs  par  l'hyperplasie  du  cartilage  de  conju- 
gaison supérieur  de  l'Iuimérus. 

§  6.  Poignet.  —  I.  Indications  des  opérations  économiques.  —  Au  poi- 
gnet, ce  n'est  que  chez  les  tout  jeunes  que  les  abrasions  parcellaires, 
l'excision  des  petits  séquestres  par  des  opérations  de  recherche,  la  cauté- 
risation (les  masses  fongueuses,  la  «  tunnellisation  »  du  massif  carpien 
ont  des  chances  d'aboutir;  il  peut  arriver  même,  à  l'âge  où  le  carpe  est 
encore  cartilagineux,  que  l'ankylose  ne  soit  pas  le  résultat  fatal  de  ces 
interventions  économiques. 

II.  Résection  typique.  —  Mais  les  formes  séquestrales  ou  érodantes 
de  l'adulte  ne  se  contentent  point  de  ces  parcimonieuses  opérations. 
«  Plus  notre  expérience  s'étend,  dit  OUier,  plus  nous  sommes  disposé  à  in- 
tervenir de  bonne  heure  dans  Icsostéoarthrites  du  poignet  chez  l'adulte.  » 
—  Laisser  traîner  ces  tumeurs  blanches  est  s'exposera  proposer  plus  tard 
une  résection  en  des  conditions  défavorables,  ou  à  subir  la  nécessité 
d'une  amputation.  C'est  avant  que  les  muscles  soient  atrophiés,  avant  que 
les  doigts  soient  enraidis,  avant  que  les  tendons  adhèrent  à  leur  saine, 
qu'il  faut  faire  l'ablation  du  carpe.  Au  triste  tableau  des  résections  du 
poignet  tracé  par  Nepveu,  en  188:2,  on  peut  opposer  les  favorables 
résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  qui  n'ont  point  attendu  trop  tard.  La 
thèse  de  Métrai  (1),  les  mémoires  de  Gangolphe  (2),  de  Loison  (3)  et  de 
Mondan  (4),  le  magistral  Traité  des  résections,  en  montrant  les  excellents 
néarthroses  qu'a  données  à  OUier  la  résection  du  poignet,  les  résultats 
encourageants  de  Kcjnig,  qui,  sur  vingt-huit  opérés,  a  obtenu  deux  fois  une 
main  de  fonction  presque  normale  et  onze  fois  une  main  capable  de  travaux 
de  maison  ou  de  campagne,  sont  des  arguments  qui  doivent  définitive- 
ment dissiper   les  anciennes  préventions. 

(1)  MÉTRAL,   Thèse  de  Lyon,  1882. 

(2)  GAr<GOMMiE,  Reviw  de  chirurgie,  1884  et  1887. 

(3)  L(jisu.N,  Contribution  à  l'histoire  de  la  riîsection  du  poignet.  Revue  de  chirurqie. 
novembre  1893. 

(4)  Mondan,  De  la  tuberculose  du  poignet.  Revue  de  chirurgie,  10  mars  1806. 
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A  travers  la  double  incision  métacarpo-radiale  et  cubitale  d'Ollier,  il  est 
commode  d'extraire  les  os  du  carpe,  raréfiés,  souvent  isolés  parle  pus,  en 
soulevant  avec  un  davier  érigne  chaque  pièce  osseuse  qu'on  attaque  et  en 
la  contournant  avec  le  détache-tendons.  Les  extrémités  métacarpiennes 
sont  grattées  ou  coupées  à  la  cisaille,  suivant  leur  altération.  Parmi  les 
formes  osseuses,  la  forme  carpienne,  comme  l'a  montré  Loison,  est  la  plus 
fréquente,  et  elle  présente  deux  variétés  :  une  inférieure  avec  foyers  secon- 
daires du  côté  des  métacarpiens  ;  une  supérieure  avec  invasion  des  épi- 
physes  radio-cubitales. 

Ces  épiphyses  ne  sont  généralement  atteintes  que  superficiellement 
d'érosions  cupulif ormes  sous-chondriques  :  il  suffit  alors  de  les  abraser 
avec  la  curette  ou  d'en  enlever  des  tranches  avec  le  couteau  ostéotome. 
Mais  elles  contiennent  parfois  des  séquestres  cunéiformes  ou  de 
grandes  cavernes  à  contenu  caséo-fongueux  ;  il  faut  alors  faire  des 
résections  élevées  :  ce  sont  les  cas  les  moins  favorables  au  point  de  vue 
orthopédique;  chez  l'enfant,  il  faut  se  souvenir  des  rapports  du  car- 
tilage de  conjugaison  avec  l'article  et  éviter  ces  résections  ultra-épi- 
physaires. 

Après  l'ablation  des  pièces  osseuses,  il  faut  poursuivre  —  détail  opéra- 
toire plus  important  ici  qu'ailleurs  —  avec  la  curette  ou  les  ciseaux 
courbes  les  fongosités,  ne  laisser  aucun  clapier  caséeux,  thermocautériser 
ou  flamber  au  chalumeau  les  tissus  de  réaction  qui,  quoique  infiltrés, 
presque  fongueux,  changent  promptement  d'aspect  après  l'opération  et 
tournent  à  la  sclérose  de  guérison.  On  drainera  largement,  et,  dans  les 
vieillestuberculosesàlésionsdifïuses,  on  tamponnera  à  la  gaze  iodoformée. 
Une  attelle  plâtrée  palmaire,  allant  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du 
métacarpe,  présentant  un  prolongement  pour  écarter  le  pouce  de  l'index 
et  lui  laisser  ses  mouvements  propres,  tiendra  la  main  relevée  en  hyper- 
extension  dorsale  à  3o°  ou  40°.  Et  pendant  plusieurs  mois,  même  après 
la  cicatrisation,  il  faudra  maintenir  cette  position  ;  car  la  main  tend 
toujours  à  tomber,  entraînée  par  les  fléchisseurs  :  or,  dans  cette  attitude 
de  flexion,  il  est  impossible,  même  à  une  main  saine,  de  faire  le  poing 
ou  de  serrer  fortement  un  objet. 

Un  réséqué  du  poignet  demande  une  surveillance  post- opératoire 
attentive.  Si  on  le  perd  de  vue  pendant  quelques  semaines,  il  peut,  comme 
le  dit  Loison,  revenir  avec  des  déformations  articulaires,  des  raideurs  de 
la  main  et  des  doigts,  difficiles  à  vaincre.  Au  contraire,  un  réséqué 
du  genou  peut  être  assimilé  à  un  blessé  atteint  de  fracture  compliquée  du 
membre  inférieur  :  si  l'immobilisation  est  bonne  et  l'antisepsie  parfaite, 
la  synostose  sera  aisément  acquise.  Ici,  il  faudra  commencer  de  bonne 
heure  à  exercer  les  doigts  du  malade,  par  des  mouvements  analogues  au 
jeu  du  piano  :  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  ont  besoin  d'être 
promptement  assouplies;  les  mouvements  du  poignet  seront  entrepris  dès 
la  troisième  semaine,  dans  les  cas  simples,  différés  jusqu'au  second  mois 
après  les  résections  pour  tuberculoses  étendues. 

Les  soins  consécutifs  devront  parfois  être  très  prolongés.  Il  est  des  cas 
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de  tuberculose  grave  et  difFiise,  où  toute  la  région  carpo-mùtacarpienne 
est  fongueuse,  où  des  fistules  multiples  sont  semées  en  bracelet  autour  du 
poignet,  où  les  masses  musculaires  ont  subi  un  commencement  d'aniyo- 
lr()[)hie  :  avec  dos  lésions  aussi  étendues,  aussi  avancées,  il  semble  que  le 
seul  parti  ù  prendre  soit  l'amputation.  Néanmoins,  si  l'étal  général  et  les 
lésions    [mlmonaires   et   viscérales  n'indiquent   point  une  terminaison 
rapitle  par  la  suppression  radicale  de  ces  foyers,  on  peut  accorder  à  ces 
malades  la  chance  d'une  intervention  conservatrice  :  on  déblayera  la 
loge  carpienne  par  une  résection  totale;  on  fera  sur  les  extrémités  radio- 
cubitales  et  It'S  métacarpiens  les  excisiuns  nécessaires;  on  tliermocauté- 
risi'i-a  tout  ce  qui  paraît  susceptible  d'un  processus  plastique;  l'ablation 
d'un  métacarpien    entier  pouria  s'imposer,    ainsi   que    celle  du    doigt 
qu'il  supporte.  Il  faudra   parfois,   })ar  un  traitement  de  plusieurs  mois 
et  par  des  opérations  complémentaires  évidant  les  points  de  récidive, 
maintenir  le  résultat  thérapeutique.  Tant  que  la  fièvre  et  la  gravité  de  l'état 
général  ne  l'indiqueront  point  sans  conteste,  ce  ne  sera  pas  une  raison 
pour  croire  la  partie  perdue  et  l'amputation  nécessaire  parce  que,  au  bout 
de  trois  ou  quatre  mois,  les  drains  sont  encore  en  place,  le  poignet  encore 
empâté  et  que,  dans  l'intervalle,  il  a  fallu  ouvrir  quelques  abcès  ou  gratter 
(juehiucs  points.  Grâce  à  ces  soins  prolongés,  on  arrivera  à  garder  une 
main   utile,   sinon  parfaite  au  point  de  vue  esthétique;  et  cela  vaut  le 
meilleur  des  appareils  prothéti([ues. 


XIX 
CORPS    MOBILES    ARTICULAIRES. 

L'accord  est  fait  aujourd'hui,  ainsi  que  le  déclarait  Kirmisson  (l)àla 
Société  de  chirurgie,  et  le  traitement  des  corps  étrangers  articulaires  est 
l'arthrotomic  antiseptique  ;  et  nous  voilà,  en  ce  point  comme  en  tant 
d'autres,  ramenés  par  l'antisepsie  aux  vieux  procédés  d'incision.  En 
1558,  Paré  ne  fut-il  pas  mandé  auprès  de  Jean  Bourlier,  «  pour  lui 
ouvrir  une  apostheme  aqueuse  qu'il  avoit  au  genouïl  »  ?  Or  ce  n'est  point 
d'avoir  incisé  la  jointure  que  Paré  s'étonne,  mais  d'avoir  extrait  «  une 
pierre  »,  une  concrétion  dure  «  grosse  comme  une  amande  ».  A  trois 
cent  quarante  années  de  distance,  l'opération  de  Paré. se  retrouve  en 
pleine  faveur.  Dans  sa  discussion  de  1878,  Trélat  avait  formulé  un  desi- 
deratum :  «  Autrefois,  disait-il,  l'extraction  des  corps  articulaires  donnait 
une  mort  sur  quatre  opérations;  lorsqu'on  aura  réuni  100  à  150  opéra- 
tions pratiquées  par  telle  ou  telle  méthode,  on  pourra  alors  tirer  des 
conclusions  ».  La  centaine  demandée  est  actuellement  dépassée,  et  les 
conclusions  s'imposent  :  la  taille  articulaire  est  aujourd'hui  la  méthode 
de  choix. 

(1)  KiuMissoN,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurr/ie,  1886,  p.   183. 
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Voici  la  série  des  statistiques  qui  montrent  l'amélioration  de  la  taille 
articulaire  pour  corps  mobiles  : 


AUTEURS. 


Larkey  (Hipp.j 

Barwell 

IVERSEN 

Morgan 

Nepveu  

Gaujot 

Poulet  ET  Vaillaud 

KiRMISSON 

Jai.aguier 
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St.  George's  Hosp.  Rep.,  1877-79,  t.  X, 
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31 
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Comme  on  le  voit,  des  arthrotomies  de  l'ère  préantiseptique  colligées 
parLarrey  aux  tailles  articulaires  delà  chirurgie  actuelle,  la  courbe  de 
mortalité  fait  une  chute  de  21,3  p.  100  à  moins  de  1  p.  100.  Et,  à  mesure 
que  l'antisepsie  devient  plus  correcte,  on  voit  la  descente  s'accentuer  :  si 
la  statistique  de  M.  Gaujot  accidente  cette  courbe  d'une  ascension  nouvelle 
c'est  que,  dans  les  cinquante-quatre  observations  qui  composent  son  remar- 
quable mémoire,  «  à  côté  de  cas  traités  antiseptiquement,  on  en  voit  où 
l'on  a  usé  et  de  pansements  ouatés  modifiés,  et  de  pansements  simples 
nullement  antiseptiques  ». 

La  statistique  est  donc  la  condamnation  des  procédés  sous-cutanés  : 
et,  en  1881,  M.  le  professeur  Gaujot  en  avait  bien  montré  les  périls  et 
l'insuffisance.  Sur  39  applications  du  procédé  de  Goyrand,  Hipp.  Larrey 
avait  relevé  o  morts,  soit  une  léthalité  de  12,8  p.  100,  et  moins  de 
50  p.  100  de  succès  thérapeutiques  :  en  vérité,  s'exposer  à  tuer  près  de 
13  malades  sur  100,  pour  ne  pas  même  en  guérir  la  moitié,  voilà  une 
intervention  téméraire.  Et  puis,  comme  l'avait  objecté  Gaujot,  l'issue 
toujours  difficile  et  parfois  impossible  de  l'arthrophyte  —  si  bien  que 
nous  avons  vu  un  de  nos  maîtres  du  Val-de  Grâce  tenter  trois  opérations 
avant  d'arriver  à  pousser  un  corps  mobile  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  la  pénétration  éventuelle  de  l'air  et  du  sang  dans  la  cavité 
synoviale;  la  rentrée  possible,  et  observée,  de  l'arthrophyte  dans  l'article 
quand  on  l'abandonne  dans  un  point  de  la  région  périarticulaire  où,  par 
sa  nature  même,  il  n'a  aucune  tendance  à  contracter  des  adhérences  ; 
l'impossibilité  de  traiter  ainsi  les  corps  adhérents  à  la  synoviale,  qu'ils 
soient  pédicules  ou  sessiles  :  autant  de  griefs  contre  le  procédé  de 
Goyrand.  —  Quant  à  l'incision  oblique  de  Desault,  ouvrant  la  capsule 
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urticulairc  parune  [ilaicnuii  [larallùle  à  la  plaie  cutarirc.  c'est  un  procédé 
ruiné  par  rarlliruluinie  :  si  liar\vell(l),  Schede  (^)  et  Fill(.'nl)a  iini  (3^  l'ont 
pu  prati(piii'  aux  [)remiers  temps  de  l'ère  antiseptique,  avec  de  très  mé- 
diocres résultais;  d'ailleurs  Gerster  (4)  seul,  en  plf-iric  période  contem- 
poraine, ajugé  o[iporlum  de  l'essayer  encore. 

Mais,  quelle  que  soit  la  Ix'nignité  de  l'arthrotomie  antiseptique,  elle 
n'est  justifiée,  dit  Gaujot,  (j^ue  par  le  degré  des  (roubles  fonctionnels  et 
par  Vinsitf/isance  des  moyens  palludifs.  Certes,  si  le  corps  étranger  est 
tolérablc,  si  l'articulation  s'en  accommode,  une  genouillère  peut  suffire; 
et  maints  malades  se  trouvent  moins  disposés  k  l'intervention  que  leur 
médecin.  Cette  dernière  se  subordonne  d'ailleurs  aux  conditions  d'asepsie 
rigoureuse  que  l'on  peut  garantir.  Un  chirurgien,  sûr  de  son  asepsie,  est 
autorisé  à  ne  point  atteindre  des  symptômes  vifs  pour  débarrasser  un 
malade  d'un  corps  mobile,  dont  la  tolérance  n'est  jamais  absolue.  Dans 
le  cas  contraire,  on  laissera  tranquilles  les  «  souris  articulaires  »  peu 
gênantes  :  nombre  de  sujets  en  conservent  toute  la  vie  dans  leurs  articula- 
tions sans  trop  eu  soulTrir.  On  essayera  des  bandages  palliatifs  :  Gaujot  a 
réussi  deux  fois  à  immol)iliscr  un  corps  étranger  en  l'acculant  à  la  surface 
du  coudylc  externe  fémoral  dans  l'intervalle  d'une  double  jarretière  élas- 
tique; dans  un  autre  cas,  le  résultat  a  été  obtenu  par  l'application  d'un 
coussinet  en  forme  de  croissant,  adapté  et  ajusté  au  moyen  d'une 
genouillère  lacée.  Mais,  si  les  appareils  contentifs  sont  impuissants,  mal 
tolérés,  ou  simplement  gênants,  si  le  membre  en  est  incommodé  dans 
sa  fonction,  s'il  existe  quelques  douleurs,  une  légère  inflammation,  l'in- 
tervention est  indiquée  :  on  prendra  le  bistouri. 

Il  faudra  se  méfier  de  ces  indurations  de  la  séreuse,  bien  décrites  par 
Marjolin  et  Malgaigne,  et  qu'améliore  souvent  la  simple  compression. 
Dans  une  arthrotomie,  Bœckel  (5)  trouva,  en  même  temps  qu'un  arthro- 
phyte,  un  bourrelet  synovial  allongé,  masse  de  tissu  sous-séreux  hyper- 
trophié, qui  fut  excisé  du  reste.  —  On  songera  encore  à  ces  corps  étran- 
gers qu'un  traitement  antisyphilitique  fait  fondre  :  Richet  avait  vu  un 
arthrophyte,  gros  comme  une  amande  verte,  disparaître  après  quarante- 
et  un  jours  d  iodure  et  de  mercure;  Gailleton  (6)  a  observé  un  cas  ana- 
logue ;  Poucet  (7)  soigne  un  homme  de  trente-deux  ans  qui,  depuis  neuf  ans, 
porte  dans  le  genou  deux  corps  mobiles  gros  comme  de  petites  noix  ;  avant 
la  taille  articulaire,  on  veut  le  «  laver  »  de  quelques  manifestations  syphi- 
litiques, et,  à  sa  grande  surprise,  le  chirurgien  voit,  sous  le  traitement, 
fondre  les  arlhrophytes  :  ils  ont  disparu  quarante-huit  jours  après.  —  Aussi, 
chez  un  syphilitique  avéré,  sera-t-il  bon  de  se  rappeler  que  Tiodure  de 
[)0tassium  peut  remplacer  le  bistouri  et  dispenser  d'ouvrir  l'article. 

(1)  Barwell,  Bril.  med.  Journal,  IS'C,  p.  ISi. 

(2)  Schede,  Arc/i.  fur  kl.  Chir.,  1874,  t.  XXH,  p.  Ô2-2. 

(3)  FiLLEMiAïiM,  Wien.  med.  Woch.,  1875,  p.  :iG(J. 

(4)  Gf.ksteh,  Med.  /îecorc/.  \ew-Yor le,  1882,  t.  XXF,  p.  78. 

(5)  BoECKEi.,  Gazette  médicale  de  Strasbourfj,  novembre  1887. 

(6)  Gailleton,  in  Tkèse  de  Toussaint,  Paris,  1881,  p.  43. 

(7)  Pù>iCET,  in  T/iése  de  Toussaint,  Paris,  18SI,  p.  4  1. 
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«  Le  manuel  opératoire  demande  à  être  encore  étudié  »,  disait  Kirmis- 
son,  en  1885,  à  la  Société  de  chirurgie  :  Jalaguier  a  fait  ce  travail  dans 
sa  remarquable  thèse  d'agrégation.  — Existe-l-il  de  l'hydarlhrose,  de  l'ar- 
thrite subaiguë  ou  chronique  :  Iversen,  Holmer,  Saxtorph  conseillent, 
avant  l'arthrotomie,  le  repos  au  lit,  l'immobilisation  de  la  jointure  et  sa 
compression  méthodique,  pour  éteindre  l'inflammation  articulaire.  — 
Plusieurs  chirurgiens  n'endorment  pas  leurs  malades,  et  donnent  pour 
raison  que  l'intéressé  sait  mieux  que  personne  retrouver  son  corps  étran- 
ger fuyant  :  cette  opinion  est  devenue  correcte  depuis  qu'on  emploie  la 
cocaïne  ;  mais,  à  son  défaut,  et  pour  n'être  point  gêné  par  les  mouvements 
intempestifs  du  malade,  il  serait  bon  de  lui  donner  du  chloroforme.  ^ 
Avant  l'anesthésie,  l'arthrophyte  aura  été  reconnu  et  fixé  :  certains  corps 
mobiles  ont  une  loge  habituelle,  un  «  gîte  »  où  il  faudra  aller  prendre  la 
souris  articulaire  ;  d'autres  sont  indifféremment  déplaçables,  et  le  mieux  est 
alors,  chose  souvent  aisée,  de  les  amener  à  la  partie  supéro- externe 
du  cul-de-sac  tricipital.  Il  est  moins  commode  de  fixer  l'arthrophyte. 
Comme  moyen  contentif,  les  aiguilles  à  acupuncture  ne  valent  pas  les 
doigts  d'un  aide  immobilisant  le  Gelenkmaus  \  Nicaise  et  Schiilten  se  sont 
servis  avec  avantage  d'un  tube  élastique  formant  bracelet  au-dessus  du 
corps  articulaire. 

Appliquera-t-on  le  tube  d'Esmarch?  Poncet  lui  reproche  l'abondante 
hémorragie  consécutive  :  des  pinces  à  forcipressure  bien  maniées  nous  en 
dispenseront.  L'incision  se  subordonne  aux  rapports  anatomiques  de 
l'article  :  au  genou,  si  le  corps  étranger  est  libre,  on  l'amène  sur  le  con- 
dyle  externe  du  fémur,  en  dehors  et  au-dessus  de  la  rotule,  où  sont  de 
moindres  épaisseurs  de  parties  molles  et  des  vaisseaux  moins  abondants  ; 
aux  autres  articulations,  si  l'arthrophyte  est  mobilisable  et  si  l'on  peut 
choisir  son  champ  opératoire,  les  mêmes  raisons,  une  moindre  vascula- 
rité,des  parties  molles  moins  épaisses,  décideront  du  lieu  de  l'intervention: 
on  fuira  les  gros  vaisseaux,  les  nerfs  importants,  les  grandes  gaines.  Mais, 
en  formule  rigoureuse,  la  règle  est  d'inciser  sur  le  corps  étranger  lui- 
même:  «  C'est  là,  dit  Jalaguier,  le  véritable,  le  seul  point  de  repère.  » 
Championnière,  dans  un  cas  de  corps  étranger  du  genou  qu'il  ne  pouvait 
sentir  que  par  le  creux  poplité,  alla  chercher  l'arthrophyte  dans  l'espace 
intercondylien,  en  arrière  des  ligaments  croisés,  par  une  incision  portant 
en  dedans  du  biceps.  La  longueur  de  l'ouverture  égalera  au  moins  le  plus 
grand  diamètre  de  l'arthrophyte:  couche  par  couche,  le  bistouri  traverse, 
et  le  chirurgien  reconnaît  la  peau  et  sa  doublure  cellulaire,  les  divers 
plans  aponévrotiques  ou  musculaires,  les  surtouts  ligamenteux.  Les 
pinces  ont  saisi  les  artérioles  au  fur  et  à  mesure,  et  l'on  arrive  à  sec  au 
niveau  de  la  synoviale. 

Verneuil  a  signalé,  et  Iversen  y  insiste,  l'épaississement  de  la  synoviale 
dans  sa  partie  correspondante  au  corps  étranger.  «  On  s'exposerait,  dit 
Iversen,  en  s'obstinant  à  vouloir  extraire  cette  apparence  des  corps 
étranger,  à  déterminer,  par  des  manipulations  intempestives,  la  fuite  du 
véritable  mus.  » 
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La  synoviale  ost  ouverte  sur  lo  corps  élianger,  toujours  fixi;  parles 
doigls  de  l'aide,  et  dans  toute  l'étendue  correspondant  à  l'arlliropliyte; 
quelques  uunllrs  ou  une  (|ii;mtit('  plus  ou  moins  abondante  de  synovie 
s'écoulent  :  si  le  corps  étranger  est  libre  et  bien  énucb'é  par  les  doigts 
fixateurs,  il  peut  «  sauter»  hui-s  de  l'arlicle,  connue  nous  l'avons  vu  deux  fois: 
quelquefois  il  faut  l'extraire  avec  une  pince  de  iVIuseux,  ou  le  faire  basculer 
à  la  spatule.  Son  issue  s'accompagne  assez  souvent  d'un  suintement  hc'-mor- 
ragi([ue  :  la  compression  à  l'éponge  antiseptique  fait  rii(''mostase.  Mais  il 
y  a  des  artlirophytes  volumineux  qui  ne  peuvent  s'engager  dans  la  bou- 
tonnière :  ceux-là,  on  les  extrait  en  agrandissant  d'un  coup  de  ciseau  la 
plaie  de  la  capsule,  plutôt  que  de  les  morceler  comme  Schede  (1),  ce  qui 
exposerait  à  leur  fuite ,  il  en  sera  de  même  pour  les  corps  enclavés  entre 
deux  surfaces  osseuses,  et  qu'on  doit  arracher  à  la  pince,  ainsi  quefitSax- 
torph  pour  un  arthrophyte  pris  entre  la  cupule  radiale  et  l'olécrùne.  Si 
les  corps  articulaires  adhèrent  par  simple  pédicule,  celui-ci  sera  sectionné 
après  ligature  au  catgut;  l'arthrophyte  est-il  sessile,  le  mieux  est  d'exci- 
ser l'attache  capsulaire,  et  Poncet  a  ainsi  réséqué  15  millimètres  de  cap- 
sule ;  a-t-on  afl'aire  à  une  adhérence  osseuse,  on  la  fait  sauter  d'un  coup 
de  gouge  ou  de  ciseau,  comme  l'arlrophyte  d"Uhtofl"  (2),  qui  tenait  très  for- 
tement au  tibia,  comme  le  corps  étranger  que  Terrier  (3)  détacha  du  con- 
dyle  interne  fémoral  :  dans  un  cas  plus  récent,  Bœckel  (4)  fit  la  très  labo- 
rieuse extraction  d'un  corps  articulaire  constitué  par  la  moitié  de  la  tète 
radiale  avec  un  bout  de  son  col. 

Lorsipic  l'arthrophyte,  mal  fixé,  se  dérobe  et  fuit  dans  l'article,  sa 
recherche  expose  à  explorer  la  jointure  à  coups  de  pinces  ou  de  stylet,  à 
malmener  la  synoviale  :  Rice  Morgan  (5),  rapportant  sa  propre  observation, 
dit  que  Griffiths,  qui  l'opérait,  dut  faire  de  longues  fouilles  articulaires 
pour  retrouver  l'arthrophyte;  en  semblable  occurrence,  Lister (6)  referma 
la  plaie  sans  plus  d'essais;  Morgan  (7)  se  contenta  de  drainer,  espérant 
que  l'arthrophyte,  revenant  au  gîte,  se  grefferait  entre  les  deux  lèvres  de 
l'incision  capsulaire,  ce  qui  se  réalisa.  Comme  l'important  est  de  ne  point 
maltraiter  la  synoviale,  on  ne  sera  autorisé  en  pareil  cas  qu'à  une  explo- 
ration brève  et  aseptique:  l'index,  rigoureusement  désinfecté,  fouillera 
l'article;  quelque  manipulations périarticulaires  essay^eront  de  découvrir 
et  de  mobiliser  l'arthrophyte  ;  mais  on  n'insistera  pas,  et,  si  on  le  trouve 
à  longue  distance  de  la  première  incision,  s'il  échappe  à  l'extraction,  c'est 
sur  son  nouveau  siège  qu'on  incisera. 

Les  artlirophytes  ne  sont  pas  toujours  solitaires;  il  faut  s'assurer  qu'il 
n'en  reste  point  dans  l'article  :  Heurtaux  (8)  en  a  extrait  d'un  genou  35 

(1)  SciiEDE,  Archiu  fur  kl.  Chir.,  t.  XXV,  1880,  p.  345. 

(2)  UiiroKF,  Uritish  med.  Journal,  1881.  9  avril,  t.  I,  p.  6G0. 

(3)  Teivuikr,  Obs.  inédite,  n"  95  :   Tfic.se  di  Jalaquier. 

(4)  BoECKEL,  Gazelle  médicale  de  Strasboia-rj,  1"  avril  1888. 

(5)  Rice  Morgan,  T/œ  Lancet,  29  septembre  1883,   t.  II,  p.  ôG7. 
(G)  In  Watson  Ciievne,  p.  433,  433. 

(7)  MoKGAN,  Saint-George's  llosp.  Bep.,  t.  IX,  p.  7C3. 

(8)  Helutaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  t.  111,  p.  IGi. 
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pesant  plus  de  60  grammes.  Santesson  (1)  en  a  retiré  80;  Lister  (2)  plus 
de  200;  et  récemment  Bœkel  (3),  ouvrant  le  genou  d'un  jeune  garçon 
de  quinze  ans  atteint  depuis  sept  ans  d'hydarthrose,  vit  échapper  «  un 
grand  nombre  de  corps  blancs,  nacrés,  lenticulaires,  dont  quelques-uns 
adhéraient  à  la  synoviale  ».  En  pareils  cas,  où  il  s'agit  d'arthrite  sèche, 
une  toilette  attentive  de  la  synoviale,  grattée  à  la  curette,  est  la  con- 
dition du  succès.  Lorsqu'il  y  a  deux  ou  plusieurs  corps  étrangers  volu- 
mineux qu'on  ne  peut  réunir  au  même  point,  il  faut  inciser  au-dessus 
de  chacun  :  ainsi  ont  opéré  Verneuil  et  Saxtorph. 

Doit-on  faire  la  suture  avec  ou  sans  drainage  ?  Ce  point  de  technique  ne 
pourrait  être  décidé  que  d'après  une  statistique  rigoureuse,  dont,  par 
malheur,  les  éléments  manquent  :  sur  les  iOo  cas  coUigéspar  Jalaguier,  ils 
ne  sont  fournis  que  54  fois.  Le  tableau  synthétique  qui  suit  est  construit 
d'après  ces  indications  : 


NOMBRE  DES  CAS. 


54 


1°    Réunion    complète 

sans  drainage.. .     34 

2»    Suture    avec   drai- 
nage       10 


RESULTAT  OPERATOIRE. 


GUERISONS 

sans 

complica- 

liou. 


P.  100. 
•24  =  70,5 


90 


GUEniSONS 

avec 

accidents 

de 

suppuration 

ou 
rétenlion. 


P.  100. 
10  =  30 

2 --10 


RÉSULTATS  THÉRAPEUTIQUES. 


RESULTATS 
excellents. 


P.  100. 
15  =  45,4 

13  =  C5 


RESULTATS 
imparfaits. 


RESULTATS 
inconnus 


P.  100. 
9  =  24,20 

1  =5 


10 
G 


La  statistique  décidait  autrefois  en  faveur  du  drainage  après  arthroto- 
mie.  Toutefois,  à  l'heure  actuelle,  et  grâce  à  la  sûreté  de  l'asepsie,  cette 
règle  comporte  des  infractions  :  si  l'accouchement  de  l'arthrophyte  s'est 
fait  sans  prolongation  opératoire,  sans  contusion  capsulaire,  sans  recher- 
ches intra-articulaires,  sans  hémorragie  notable,  on  peut  d'emblée  pro- 
céder à  la  suture  totale  et  se  passer  de  drain.  Les  conditions  inverses,  au 
contraire,  indiquent  formellement  un  drainage  de  précaution.  La  plupart 
des  chirurgiens  traversent,  pour  la  suture,  toute  l'épaisseur  des  lèvres  de 
l'incision,  y  compris  la  synoviale;  d'autres  font  une  suture  à  double  étage, 
le  plan  profond,  au  catgut,  réunissant  les  bords  de  la  plaie  capsulaire  : 
pour  nous,  le  choix  reste  subordonné  à  la  plus  ou  moins  facile  coapta- 
tion  des  lèvres  de  cette  plaie  ;  si  les  incisions  cutanées  et  synoviales  se 
correspondent,  la  suture  à  un  seul  étage  est  presque  toujours  suffisante. 
—  Pour  drainer,  on  introduit  un  tube  debout  dans  la  commissure  infé- 
rieure de  la  plaie;  court  et  rigide,  il  ne  plonge  dans  la  jointure  que  de 

(1)  Santesson,  Suoenska  Lukaresullsk,  p.  21,  1879. 

(2)  In  Watson  CiiEYNE,  1882,  p.  432. 

(3)  BoECKEL,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg^  novembre  1887. 
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un  à  deux  centimètres  :  si  aucun  accident  ne  vient  contre-indiquf  r,  on 
l'enlève  au  premier  pansement,  du  quatrième  au  douzième  jour.  L'n  bon 
ouaté  iodoformc  et  une  gouttière  assurent  l'antisepsie  et  l'inimobilisation. 
An  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel,  101  opérations  commentées 
par  Jalaguier  se  répartissent  ainsi:  ou  résultats  parfaits  ou  bons,  0  rai- 
deurs, 3ankyloscs.  Une  hydarthrose  antécédente  crée  de  moins  favorables 
conditions  opératoires.  Les  arthrophytes  d'origine  spontanée  sont  aussi 
d'un  plus  sombre  pronostic  opératoire  :  nous  dressons  sur  les  chin'res  de 
.lalaguier  le  tableau  ci-après  : 


VAIlIKTK 
du   corps  arlidilairo. 

RÉSULTATS 
parfaits. 

IIKSIM.T  AT  S 
inipnrrails. 

IIKSUI.TATS 
inconnus. 

MOnTS. 

Cnrps  tMr.-iiign.s  (raii- 
iiuitique:? 24 

Corps  étrangers  spon- 
tanés      32 

18  =  7.^  0/0 
1G  =  60  0/0 

3  =  12,.^  0/0 
G  =  18  0/0 

3 
â 

1 

Et  l'on  explique  celle  infériorité  thérapeutique  de  l'arlbrotomie  anti- 
septique pour  corps  articulaires  d'origine  pathologique  :  en  pareille 
occurrence,  l'arthrite  préexistante,  l'arthrite  sèche  surtout,  crée  pour  la 
jointure  des  conditions  de  moins  favorable  curabilité.  De  plus,  nous  dit 
Gaujol,  il  est  alors  douteux  que  «  l'extraction  de  l'arthrophyte  ait  la  pro- 
priété d'enrayer  les  progrès  de  la  disposition  morbide  qui  aboutit  à  la 
formation  des  concrétions  fibro-cartilagineuses  ».  Aussi  l'aflection  réci- 
dive-t-clle  :  il  en  fut  ainsi  pour  deux  des  opérés  d'Isnard,  l'un  et  l'autre 
rhumatisants;  le  sujet  de  l'observation  IV  de  Gaujot  vit  apparaître  un 
nouveau  corps  articulaire  dix-huit  mois  après  l'extraction  d'un  arthro- 
phyte.  La  situation  d'un  malade  atteint  d'un  corps  étranger  traumatique 
—  et  les  travaux  de  Poncet,  de  Flesch,  de  Poulet  et  Vailliird  ont  fait  à  cette 
variété  une  plus  large  place  que  ne  l'accepte  la  doctrine  classique  —  est 
bien  difTérentc  :  l'arlbrotomie  est  une  véritable  extraction  d'esquille  ostéo- 
cartilagineuse  dans  une  jointure  le  plus  souvent  saine  :  une  fois  ce  frag- 
ment enlevé,  on  peut  espérer  une  guérison  complète  et  durable. 


XX 


LUXATIONS    PATHOLOGIQUES 


La  thérapeutique  des  luxations  pathologiques  se  subordonne  à  leur 
variété  étiologique.  Voici,  par  exemple,  une  de  ces  luxations  par  allon- 
gement inégal  des  os  du  type  Parise-Ollier  :  de  deux  pièces  squelettiques 
associées  en  paire,  dans  un  même  segment  de  membre,  à  l'avant-bras  ou 
à  la  jambe,  l'une  a  pris  un  développement  prépondérant  et  a  luxé  une  de 
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ses  extrémités  ;  la  solution  logique  est  évidemment  de  rétablir  la  symétrie 
des  deux  tiges  osseuses  couplées.  C'est  ce  que  fit  Giiterbock  (1)  dans  un 
cas  où  un  développement  excessif  du  radius  subluxait  la  main  sur  le 
bord  cubital  :  une  ostéotomie  cunéiforme  amena  la  guérison.  Ollier  (2)  a 
proposé  une  thérapeutique  plus  rationnelle  ;  il  a  montré  expérimenta- 
lement que  l'on  peut  agir  sur  l'accroissement,  la  forme  et  la  direction  des 
os  par  l'excision  des  cartilages  de  conjugaison,  et  il  en  a  fourni  le  con- 
trôle clinique.  Chez  un  jeune  adolescent  dont  le  tibia  avait  été  arrêté  en 
son  développement  par  une  ostéite  suppurée  de  la  région  juxta-épiphy- 
saire  inférieure  de  cet  os,  tandis  que  le  péroné,  continuant  son  accroisse- 
ment, se  luxait  à  ses  deux  extrémités  et  tordait  le  pied  en  équin  varus,  il 
fit  l'excision  des  cartilages  de  conjugaison  inférieur  et  supérieur  du 
péroné:  six  mois  après,  le  péroné  opéré  n'a  pas  grandi,  le  tibia  est  al- 
longé de  8  millimètres;  au  bout  de  deux  ans,  le  pied  est  complètement 
redressé. 

Nous  avons,  à  propos  de  l'épaule,  signalé  le  traitement  des  luxations 
récidivantes  de  cette  jointure. 

En  Allemagne  sont  nées  les  opérations  dirigées  contre  les  «  articula- 
tions branlantes  »  et  les  luxations  paralytiques,  les  arthrodèses,  comme 
ils  les  désignent.  Zinsmeister  (3)  a  pu  réunir  14  interventions  semblables, 
sur  5  genoux  et  9  articles  tibio-tarsiens,  toutes  suivies  d'un  résultat  fonc- 
tionnel favorable.  Yeut-on  un  échantillon  de  cette  chirurgie  articulaire, 
voici  le  cas  de  Wolf  (4)  :  il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  ans  qui,  trois  ans 
auparavant,  a  été  saisi  par  une  aile  de  moulin  et  lancé  à  cinquante  pas  de 
distance.  Le  bras  droit  est  complètement  paralysé  :  ni  l'électricité  ni  les 
appareils  n'ont  pu  modifier  sa  situation;  il  pend  entièrement  flasque, 
émacié  et  raccourci;  la  tête  humérale  est  à  3  centimètres  au-dessous  de 
l'acromion.  A  l'imitation  de  ce  qu'Albert  a  fait  pour  les  «  jambes  de  poli- 
chinelle »,  Wolf  s'est  proposé  la  production  d'une  ankylose  artificielle, 
après  remise  en  place  de  la  tête.  Il  enlève  au  ciseau  le  revêtement 
cartilagineux  de  la  tête  et  de  la  glène,  perfore  la  première  de  dedans 
en  dehors  à  la  limite  du  tiers  moyen  et  externe,  et  fait  de  même  pour 
l'omoplate;  un  fil  d'argent  met  au  contact  les  surfaces  osseuses  avivées. 
Wolf  pratique  ensuite  l'extirpation  d'une  portion  de  la  capsule,  alin 
de  réduire  sa  capacité  à  la  normale,  et  suture  au  catgut  les  lèvres  de  la 
plaie  capsulaire.  La  guérison  opératoire  s'est  faite  par  première  intention  : 
au  lieu  d'une  soudure  osseuse,  «  l'adhérence  est  maintenue  par  le  fil  d'ar- 
gent »  et  par  une  masse  fibreuse  et  cartilagineuse  qu'on  sent  tout  autour 
des  points  perforés  de  la  tête  et  de  la  glène  ;  il  s'est  formé  une  nouvelle 
articulation  à  mouvements  limités.  Les  résultats  laissent  à  désirer,  vu 
l'atropliie  du  membre,   mais  l'enfant   s'habille,  peut  lancer   une  balle, 

(1)  GoTEiiBOCK,   I7/e  Conr/rès  annuel  des  cliirurgiens  (illemands,  12  avril  1878. 

(2)  Oli.ieh,  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1877. 

(3)  ZiNSMRisTER,  Ucber  die  operative  Beliandlung  der  paralystischer  Gelenlc  (Arthro- 
dese).  Deutsche  Zeilschrift  fur  Chirurgie,  XXVI,  5  et  G,  4U8-520. 

(4)  Wolf,  Ueber  eiii  Fait  von  Schulter  Gelenlv'sarthrodese  {Berlin,  klin.  Wochenschr., 
n  décembre  188G). 
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manier  mi  hTiton,  faire  ela(|ii('r  un  fouet,  Ujiiles  choses  aupui-avanl  im[)OS- 
sibles. 

En  France,  si  riirllirodèsc  a  fuit  se;s  preuves  dans  le  pied-hol  para- 
lytique, elle  a  été  peu  employée  dans  les  luxations  d'origine  amyotro- 
pliique;  et  C(da  s'explic^ue  par  l'étendue  des  troubles  paralytiques  qui 
frappent  trop  souvent  les  trois  grandes  jointures  du  membre  inférieur. 
Certes,  immobiliser  un  genou  ou  ankylosi.-r  une  hanche  ballante  sont  des 
interventions  indi(|uées  s'il  en  doit  résulter,  grâce  h  la  conservation  par- 
tielle des  muscles,  un  nifillrur  fonctionnement  du  membre.  Mais,  le  plus 
souvent,  nous  [iréférons  nous  occu[)er  des  muscles  périarliculaires  :  ce 
sont  eux  ([ue  nous  nous  eirorçonsde  refaire  i)ar  l'électricité,  ou  de  suppléer 
|)ar  des  appareils  orthopi'diques.  Comme  la  dit  M.  N'crneuil  à  propos  de 
luxations  paralytiques,  «  l'infériorité  de  la  thérapeuticjuc  sur  ce  point 
lient  en  gi'unde  partie  aux  idées  erronées  qui  ont  régné  et  régnent  encore 
sur  l'origine  et  le  mécanisme  de  ce  genre  de  déplacement  ».  Nous  em- 
pruntons aux  médecins  leurs  indications  de  traitement  :  par  les  courants 
continus  au  début,  par  les  courants  induits  plus  tard,  mais  à  interruptions 
rares,  nous  cherchons  à  rendre  à  la  gaine  contractile  périarticulaire  sa 
tonicité  et  sa  vigueur.  Verneuil  nous  a  montré  que  les  luxations  myopa- 
thiiju^s  iliaques  guérissent  quand  la  sangle  pelvi-trochantérienne  a 
repris  son  énergie  contractile.  Au  besoin,  des  appareils  orthopédiques 
destinés  à  soutenir  les  extrémités  articulaires,  à  diminuer  la  charge  et  la 
besogne  des  muscles  parésiés,.à  mettre  les  pièces  osseuses  articulées 
dans  une  position  favorable  à  l'action  des  groupes  musculaires  atteints, 
seront  un  adjuvant  au  traitement  électrique,  au  massage,  à  l'exercice 
gradué. 

C'est  d'Allemagne  même  que  s'est  élevée  une  protestation  contre  les 
interventions  opératoires  dans  les  «  articulations  branlantes  »  ;  Schussler 
a  montré  quel  excellent  etîet  palliatif  on  peut  retirer  d'un  appareil  ortho- 
pédique approprié.  11  a  traité  une  fillette  de  sept  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
paralysie  infantile,  a  gardé,  depuis  l'âge  d'un  an,  une  impotence  fonc- 
tionnelle complète  du  membre  supérieur  droit;  elle  porte  un  bandage 
scapulaire,  très  bien  toléré,  n'ayant  jamais  causé  de  compression  nerveuse 
ou  vasculaire,  qui  l'a  mise  en  état  d'écrire  et  de  jouer  du  piano.  11  se 
compose  de  trois  pelotes  à  air,  qu'on  gonfle  à  volonté,  et  qui  sont  placées, 
la  plus  volumineuse  sous  l'aisselle,  les  deux  autres  en  avant  et  en  arrière 
de  l'épaule,  de  façon  à  «  caler  «/la  tète  huinérale  par  une  pression  douce- 
ment élastique  (1). 

La  thérapeutique  des  luxations  pathologiques  dans  les  arthrites  aiguës 
est  surtout  préventive  ;  c'est  la  mauvaise  attitude  articulaire  qui  fait  tout 
le  mal.  Veiller  sur  la  correction  de  l'attitude  chez  les  rhumatisants,  chez 
les  typhiques  et  les  scarlatineux,  dans  toutes  les  arthrites  aiguës,  est  un 
précepte  de  prudente  prophylaxie.  Les  luxations  spontanées  qui  accom- 
pagnent la  tuberculose  articulaire  sont  contemporaines  de  destructions 

(1)  Sciùissi.En,  Berlin.  Jdin.   Wocliensckrilt,  15  août  1S87. 
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osseuses,  de  lisions  graves  de  Tappareil  ligamenteux,  d'abcès  circonvoi- 
sins,  de  dégâts  articulaires  si  considérables,  qu'elles  n'ont  le  plus  souvent 
qu'un  traitement  :  la  résection.  Quant  aux  luxations  pathologiques  par 
arthropathie  alaxique,  ou  par  arthrite  déformante,  le  déplacement  arti- 
culaire s'efFace  ici  devant  la  gravité  de  Taftection  causale.  Chez  l'ataxique, 
la  multiplicité  fréquente  des  arthropathies,  la  destruction  articulaire 
rapide,  l'ostéoporoseatrophique,  la  fatalité  évolutive  de  la  sclérose  médul- 
laire, suffisent  àécarter  du  malade  toute  agression  chirurgicale  déplacée  : 
il  a  fallu  un  Anglais  pour  amputer  de  la  cuisse  un  malheureux  atteint  au 
genou  de  «  maladie  de  Charcot  (1)  ».  Les  luxations  de  l'arthrite  sèche  nous 
paraissent  tout  aussi  respectables,  bien  qu'il  se  soit  trouvé  quatre  Alle- 
mands assez  décidés  pour  réséquer  des  hanches  atteintes  de  morbus  coxse 
senills  (Niehans,  Foek,  Kilster  et  Riedel)  (2).  Un  bandage  orthopédique  de 
contention  et  de  maintien,  évitant  à  l'articulation  les  heurts  et  la  fatigue, 
voilà  ce  que  peut  pour  ces  malades  la  thérapeutique  chirurgicale.  Ils 
relèvent  des  médecins  et  des  médicaments. 


XXI 
ANKYLOSES. 

A.  — •  Prophylaxie. 

Surveiller  l'attitude,  voilà  le  précepte  fondamental  du  traitement  des 
arthrites  et  la  plus  sûre  prophylaxie  des  ankyloses  vicieuses.  Supposons 
un  genou  enflammé  :  si  le  chirurgien  laisse  les  fléchisseurs  de  la  jambe  se 
contracter,  se  contracturer,  et  enfin  se  rétracter,  l'ankylose  périphérique 
est  faite.  Mobiliser  méthodiquement  la  jointure  est  le  moyen  préventif 
par  excellence  de  l'ankylose.  Ici  le  débat  est  ardent  entre  les  «  ankylo- 
phobes  »,  qui  mobilisent  les  articulations  en  pleine  arthrite,  et  les  chirur- 
giens, qui  déclarent  l'immobilité  «  le  meilleur  antiphlogistique  »  :  elle 
modérerait  le  plus  souvent  le  processus  inflammatoire,  et  limiterait,  par 
conséquent,  les  lésions  ankylosantes.  En  vérité,  l'une  et  l'autre  doctrine 
exclusives  sont  aussi  pernicieuses,  et  le  praticien  doit  trouver  les  éléments 
de  sa  décision  thérapeutique  dans  l'étude  précise  de  chaque  cas. 

Un  chirurgien  instruit  du  péril  des  auto-inoculations  infectieuses  se 
gardera  bien  de  masser  ou  de  mobiliser  une  jointure  dont  les  surfaces 
articulaires  présentent  des  lésions  tuberculeuses  ou  des  points  d'ostéo- 
myélite capables  de  reprendre  leur  activité.  Le  repos  est  la  thérapeutique 
par  excellence  de  ces  foyers,  où  l'inflammation  spécifique  sommeille,  et 
la  question  de  mobilité  articulaire  s'efface  devant  cette  indication  domi- 
nante :  laisser  se  réparer  les  lésions  dans  l'immobilité  absolue.  Plus  tard, 
quand  le  mal  sera  définitivement  éteint,  on  pourra  discuter  la  mobilisa- 

(1)  Croft,  Charcot's  discase  of  tbc  knec  joints...  In  CunstaU's  Jahresbericld,  1885. 

(2)  Jn  Zesas,  Ueber  Hesection  des  Iluft  Gelenks  bei  Artluitis  defoiniaus.  Deutsche 
Zeilschrift  fur  C/dr.,  XXVII,  ô8G-6!)i,  1888. 


l'HOIMIYLAXIH    DK    l'aNKYLOSE.  813 

lion.  Mais,  en  la  péi'ioile  d'étal,  on  doit  [ti-i'-voii-  l'ankylose,  et  tout  l'i-norl 
tli(''rapouti(iue  tendra  à  l'assurer  en  bonne  position. 

H  n'en  est  pas  de  nirnu;  dans  les  inllaniijiati(jns  liunales.  Assurément, 
on  prescrit  de  laisser  au  repos  une  j(jinlnre  en  pleine  arthrite,  et  tous  les 
{•liirurgiens  maintiennent  immobile  un  article  enllainnn''  ou  suppurant. 
Puis,  s'il  y  a  lieu,  on  aura  recours  à  l'artlirotomie  ;  mais,  dès  ipi'on  le 
pourra,  des  mouvements  passifs  et  in(''tliodi([ues  rendront  à  la  jcjintui'e  son 
jeu  normal.  J.-L.  l*etit  l'avait  déjà  recommandé,  et  Boyei'  reprit  ce  pré- 
cepte :  «  Dans  toutes  les  maladies  articulaires  susceptibles  de  se  terminer 
par  anlcylose,  il  faut,  dit-il,  faire  tous  les  jours  des  mouvements  gradués 
et  ménagés  aussitôt  que  la  maladie  le  permet  ».  Mais([uand  la  maladie  le 
l)ermet-elle  ?  Voilà  le  point  de  pratiijue  délicat,  et  la  formule  est  aussi 
louable  que  vague. 

«  La  mobilisation  est  la  règle,  a  dit  Le  Fort  (1),  lorsqu'elle  peut  s'effec- 
tuer sans  autre  douleur  que  celle  qui  est  duo  à  l'extension  des  parties 
rétractées  ;  l'immobilisation  est  la  règle  lorsque  la  continuité  de  la  souf- 
france, son  réveil  à  la  pression,  font  croire  à  une  permanence  de  l'inflam- 
mation.  »  Le  conseil  est  utile  de  prendre  la  douleur  aux  mouvements  pour 
mesure  de  l'opportunité  des  manœuvres  de  mobilisation.  Au  début,  le 
massage  des  muscles,  le  pétrissage  des  tissus  périarticulaires,  peuvent 
être  prescrits  avec  modération,  sans  dommage  pour  la  jointure  :  c'est  le 
moyen  d'empêcher  l'atrophie  des  masses  musculaires,  et  d'assoupir  les 
tissus  fibreux  parasynoviaux  que  l'immobilisation  prolongée  avait  enrai- 
dis.  Un  jointure,  même  saine,  ne  garde  point  impunément  l'immobilité 
prolongée  :  Neuzel  (2),  Volkmann  (3),  Reyher  (4)  nous  ont  appris  combien 
elle  est  mal  tolérée  et  quelles  raideurs  en  résultent.  Le  mouvement  est 
indispensable  à  la  conservation  de  la  souplesse  des  ligaments  et  à  la  nu- 
trition des  tissus;  il  est  le  but  et  le  stimulant trophique  des  articulations  : 
il  faut  le  leur  rendre  au  plus  tôt,  par  doses  graduées. 

Ce  précepte  est  d'autant  plus  formel  qu'il  s'agit  d'un  malade  ou  d'une  ar- 
thrite plus  exposés  à  l'ankylose  :  on  redoutera  davantage,  partant  on  mo- 
bilisera plus  vite  l'arthrite  plastique  aiguë  blennorragique  ;  l'immobilisa- 
tion prolongée  du  coude  inspirera  plus  de  craintes  que  pour  d'autres 
jointures;  et  certains  patients  méritent  une  particulière  surveillance  :  les 
vieillards,  les  arthritiques,  (jui  l'ont,  au  moindre  repos  articulaire  prolongé, 
des  productions  osseuses  et  des  adhérences  fibreuses.  Cette  catégorie  de 
malades  a  fait  prononcer  le  mot  de  «  diathèse  ostéophytique  »;  le  terme 
est  discutable,  mais  le  fait  clinique  hors  de  doute.  Ce  serait  pour  un  mé- 
decin une  déplaisante  surprise  que  d'enfermer  dans  un  Desault,  comme 
Pingaud  le  raconte,  un  membre  supérieur  pour  une  fracture  de  clavicule, 
et,  six  semaines  plus  tard,  de  l'extraire  de  l'appareil  avec  un  coude  anky- 
losé. 

(1)  Le  Fout,  Bull.  cl»,  la  Société  de  chirurgie,  1880,  p.  109  et  suiv. 

(2)  Nelzel,  Ârc/iiv  filr  h-Hnische  Chiruri/ie,  1871,  p.  'JOO. 
('3)  \oLKyi\ys,  Berliner  /din.  Wochensckrift,  1870. 

(•4)  Ueyiier,  Dt'M/sc/ie  Zeilschri fi  fur  Chirurgie,  t.  IH. 
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B.  —  Traitement. 

1"  Traitement  non  sanglant.  —  §  1".  Redressement  forcé.  —  L'anky- 
lose  est  faite.  Que  pouvons-nous  contre  elle?  Les  moyens  certes  ne  nous 
manquent  point,  mais  l'emploi  raisonné  en  est  difficile  :  or  le  choix  se 
subordonne  à  la  gravité  des  lésions,  à  la  variété  delà  jointure  atteinte,  de 
son  rôle  physiologique  et  de  son  utilisation  fonctionnelle  ;  à  la  situation 
sociale  et  à  la  profession  du  malade,  à  son  âge,  à  ses  aptitudes  ostéo- 
géniques. 

Voici  une  ankylose  incomplète,  médiocrement  serrée  :  l'affection  origi- 
nelle est  guérie  :  le  jeu  de  la  jointure  est  bridé  par  de  simples  adhérences 
fibreuses,  extra-articulaires  surtout,  comme  il  arrive  après  les  immobili- 
sations prolongées  ;  car,  d'après  Reyher,  ces  «  lésions  d'inactivité  » 
siègent  dans  les  tissus  fibreux  extérieurs  ;  c'est  le  cas  des  malades  dont  le 
membre  est  resté  longtemps  emprisonné  dans  un  appareil  à  fracture,  ou 
bien  est  convalescent  d'arthrite  traumatique  ou  rhumatismale  :  en  pareil 
cas,  on  doit  avoir  recours  au  redressement  brusque  sous  le  chloroforme: 
donc  pas  de  douleur,  pas  de  révolte  musculaire  ;  quelques  craquements  an- 
noncent que  les  résistances  fibreuses  sont  vaincues,  et  que  l'articulation 
est  rendue  à  ses  libres  mouvements.  Les  massages,  les  faradisations,  les 
douches  sulfureuses  complètent  le  résultat  thérapeutique.  Les  redres- 
sements brusques  font  les  plus  beaux  succès  des  rebouteurs. 

Mais  cette  rupture  forcée  de  l'ankylose  a  ses  limites  et  ses  périls  :  lorsque 
les  muscles  sont  rétractés  en  cordes  résistantes,  les  tissus  périphériques 
épaissis  et  sclérosés;  lorsque,  d'autre  part,  l'affection  originelle  ancienne 
s'est  accompagnée  d'inflammation  périarticulaire  vive,  de  suppurations 
circonvoisines,  les  essais  de  redressement  manuel  devront  être  prudents, 
et,  si  l'ankylose  résiste,  le  chirurgien  n'insistera  point.  La  correction 
lente,  le  redressement  progressif  sont  plutôt  indiqués. 

Souvent  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'ankyloses  qui  ont  été  la 
terminaison  de  longues  suppurations  articulaires  :  autour  de  la  jointure, 
des  traces  cicatricielles  persistent,  stigmates  de  vieux  trajets  fistuleux;  un 
état  général  peu  brillant  souligne  le  diagnostic  :  on  a  affaire  à  une  ancienne 
tumeur  blanche.  Ou  bien  un  malade  a  présenté  vers  l'adolescence  le  grave 
appareil  de  l'ostéomylite  phlegmoneuse  diffuse  ;  l'affection  a  laissé  des 
reliquats  dans  les  extrémités  osseuses;  elles  sont  hyperostosées,  irrégu- 
lières, et  ont  gardé  une  sensibilité  qui,  au  moindre  prétexte,  se  traduit  par 
des  poussées  inflammatoires. 

Dans  les  deux  cas,  un  redressement  forcé  peut  avoir  les  plus  déplorables 
suites  :  si  l'ankylose  est  serrée,  cette  correction  ne  s'eflèctuera  qu'au  prix 
d'arrachements  osseux,  de  brisure  de  la  lame  compacte,  d'écrasement  du 
tissu  spongieux.  Meyer  nous  a  montré  qu'au  genou,  quand  les  adhérences 
du  bord  postérieur  résistent,  la  jambe  ne  peut  être  redressée  que  par  la 
pénétration  réciproque  des  deux  os,  soit  que  le  tibia  subisse  une  sorte  de 
plissement  ou  d'infrnction,  soit  que  lescondyles  du  fémur  selaissenlpéné- 
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trer  par  le  bord  contondaiil  du  tibia.  On  voit  la  péril  de  ces  triuiiiiatismes 
sur  des  os  où  soriiru(;illfiil  encore  des  germes  palliogènes  :  ialleclion  (jrigi- 
nelle  se  réveille  ;  il  peut  s'ensuivre  une  auto-inoculation  infectieuse  géné- 
ralisée. Donc,  en  pareil  cas,  pas  de  violence:  si,  pour  les  auties  variétés 
d'ankylose,  on  accepte  avec  Ollier,  que  «  toutes  les  fois  tpi'une  ankylose 
cède  à  l'action  des  mains  d'un  homme  de  force  moyenne,  on  peut,  on  doit 
même  employer  le  redressement  brus([ue  »,  ici  c'est  bien  en  décade  ces 
efforts  qu'il  convient  de  rester. 

Le  redressement  forcé  a  d'autres  dangers.  Au  genou,  par  exemple,  les 
extrémités  sont  déformées  :  le  tibia,  rétracté  par  les  fléchisseurs,  se  sub- 
luxe en  arrière,  et  son  plateau  s'applique  à  la  partie  postérieure  des 
condyles  fémoraux  ;  la  saillie  fémorale  se  modifie,  le  diamètre  transversal 
bicondylien  diminue,  en  même  temps  que  les  condyles  s'élongent,  dans  le 
sens  du  grand  axe  de  l'os,  en  une  saillie  ellipsoïde  souvent  très  proémi- 
nente, qu'ont  étudiée  Bonnet  (1),  Gosselin  (^)  et  Volkmann  (3).  Aussi,  à 
l'occasion  d'une  tentative  de  redressement  forcé,  le  plateau  tibial  s'arc- 
boute-t-il  contre  la  portion  hypertrophiée  des  condyles  et  contre  le  bord 
inférieur  delà  rotule  immobilisée  par  de  solides  adhérences:  si  ces  adhé- 
rences résistent,  et  si  le  saillant  condylien  est  accentué,  les  efforts  de 
redressement  ne  réussissent  qu'à  rejeter  en  arrière  la  tête  tibiale  et  à  la 
luxer  dans  le  creux  poplité.  C'est  ce  que  les  Allemands  appellent  très  jus- 
tement la  luxation  en  levier  :  Ahkebelung's  Luxation , 

Roser  croit  même  que  mainte  luxation  de  la  hanche  peut  s'expliquer 
par  un  mécanisme  analogue  :  que  l'on  suppose  des  muscles  adducteurs 
contractures,  une  tète  fémorale  poussée  et  acculée  à  la  partie  postéro- 
externe  du  sourcil  cotyloïdien,  l'usure  par  le  travail  d'ostéite  de  ce  point 
du  bourrelet  acétabulaire,  on  comprendra  que  l'effort  de  redressement 
aboutisse  à  presser  davantage  contre  le  crochet  cotyloïdien,  miné  et  érodé, 
la  tête  fémorale,  qui  le  force  et  glisse  en  haut  et  en  dehors  sur  le  plan 
incliné  iliaque  (4). 

Et  ce  ne  sont  pointlesseulsdégâts  possibles  du  redressement  forcé:  quand 
l'effort  brusque  porte  sur  des  téguments  adhérents,  épaissis,  sans  sou- 
plesse, il  faut  compter  avec  les  déchirures  cutanées,  avec  les  ruptures 
musculaires,  les  lésions  ligamenteuses,  vasculaires  ou  nerveuses  :  Tenner, 
Louvricr,  Billroth  n'ont-ils  point  observé  la  déchirure  des  vaisseaux  po- 
plités?  Nous  avons  signalé  déjà  les  arrachements  osseux  des  points  d'in- 
sertions ligamenteuses,  les  infractions  des  extrémités  épiphysaires,  les 
fractures  et  les  tassements  trabéculaires  de  leur  tissu  spongieux.  Enfin,  en 
voulant  rompre  la  soudure  unissant  les  surfaces  articulaires,  bien  des 
chirurgiens  ont  fracturé  l'os  au-dessus  de  l'ankylose.  Le  plus  souvent  le 
malade  a  bénéficié  de  cet  «  heureux  accident  »  :  c'était  de  l'ostéoclasie 
brutale,   involontaire,  non   préméditée  ;    et  la   marche    simple  de  cette 

(1)  Bonnet,  Trctilé  des  src fions  tendineuses. 

(2)  GossELi.v,  Clinique  de'Ja  Charité^  t.  II,  p.  108. 

(-3)  VoLK.MA^N,  Berlin,  kl.  Wochenscltrift,  18i7,  p.  (V29. 

(4)  FoRGL'E  Eï  ilAUBRAC,  Luxalious  puiliologiques.  Paris,  1886. 
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fracture  de  surprise,  sa  consolidation  correcte,  ses  excellents  effets  ortho- 
morphiques,  en  ont  fait  un  moyen  thérapeutique  bientôt  réglementé.  Mal- 
gré cela,  quand  nous  voulons  fracturer  l'os  au-dessus  d'une  ankylose, 
nous  ne  recherchons  point  cette  rupture  accidentelle,  indéterminée  en  son 
siège  :  nous  avons  des  appareils  qui  localisent  la  brisure  à  notre  gré,  et 
nous  rejetons  le  procédé  incertain  de  ces  cassures  de  hasard. 

§  2.  Redressement  graduel. — Aussi  le  redressement  graduel  convient-il  à 
beaucoup  d'ankyloses.  Il  s'applique  évidemment  aux  faits  les  moins  graves, 
aux  adhérences  fibreuses  jeunes,  qui  n'ont  point  encore  achevé  leur  sclé- 
rose définitive.  Assurément,  dans  le  cas  d'une  vieille  ankylose  avec  indu- 
ration scléreuse  des  parties  molles,  dans  le  cas  aussi  d'une  synostose  des 
extrémités  articulaires,  peine  et  temps  sont  perdus  d'entreprendre  le  lent 
assouplissement  de  l'article  et  sa  mobilisation  graduelle.  La  difficulté,  en 
pratique,  est  précisément  d'apprécier  ce  degré  d'incurabilité  de  l'ankylose 
et  de  fixité  des  adhérences.  Quand  une  jointure  possède  une  grande 
variété  de  mouvements,  on  peut  toujours  mobiliser  partiellement  les  sur- 
faces et  s'assurer  qu'il  n'y  a  point  de  soudure  osseuse  :  ainsi  à  l'épaule,  en 
supposant  que  l'élévation,  l'abaissement,  l'adduction  soient  empêchés,  on 
interrogera  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  dans  la  capsule  :  ils  ont 
grand'chance  d'être  conservés,  et  démontrent  que  les  surfaces  osseuses  ne 
sontpoint  adhérentes.  Par  contre,  au  coude,  on  ne  peut  guère  explorer  que 
les  mouvements  de  charnière  ;  s'ils  sontiihpossibles,  rien  ne  dira  que  la  sy- 
nostose n'est  pointfaite,  et,  partant,  que  les  tentatives  de  mobilisation  soient 
légitimes.  La  radiographie  pourra  ici  fournir  des  renseignements  utiles. 

Le  redressement  lent  a  été  porté  à  un  haut  degré  de  perfectionnement 
par  les  chirurgiens  qui  n'avaient  ni  le  chloroforme,  ni  nos  ostéoclastes,  ni 
l'ostéotomie  antiseptique.  En  pratique,  tout  ce  luxe  est  superflu  :  nous 
avons  dans  la  traction  élastique  ou  dans  l'extension  continue  de  plus  effi- 
caces moyens  orthopédiques.  Les  tube^  en  caoutchouc,  par  leur  action 
sans  défaillances  ni  irrégularités,  arrivent  à  redresser  bien  des  ankyloses 
et  bien  des  fausses  positions.  L'installation  est  simple  :  le  plus  souvent  le 
chirurgien  la  réalise,  sans  frais  d'appareils,  sans  le  secours  d'un  orthopé- 
diste. Un  bracelet  de  diachylon  entoure  chaque  segment  articulé  ;  dans  les 
tours  de  bande  de  sparadrap  ou  de  toile,  on  fixe  une  anse  de  diachylon 
à  chaque  bracelet  :  un  tube  élastique  va  d'une  anse  à  l'autre,  et  tend  à 
porter  les  deux  segments  de  membre  dans  le  sens  de  la  correction  ortho- 
pédique voulue. 

Au  membre  inférieur,  et  pour  les  ankyloses  angulaires,  l'extension 
par  des  poids  donne  d'excellents  résultats  :  elle  use  les  résistances  muscu- 
laires, et  rectifie  graduellement  l'altitude,  quand  il  ne  s'agit  point  encore 
d'adhérences  scléreuses  rebelles  et  dures.  A  la  jambe,  si  une  subluxation 
tibiale  est  menaçante,  on  peut,  suivant  la  méthode  de  Max  Schede  et 
Volkmann,  associer  à  la  traction  longitudinale  une  traction  verticale  as- 
cendante qui  agit  d'arrière  en  avant  sur  la  tête  tibial  rétropulsée,  en 
même  temps  qu'une  pesée  verticale  descendante  maintient  la  cuisse. 

2"  Traitement  opératoire.  —  >^  ^"^  Cas  ou  le  traitement  est  contre- 
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iNDiouK  OU  insr.cTABLE.  —  Il  ost  (k's  aiikylo.scs  rel)(;lIos  au  rfdres.seinent 
Lnis(iiie  et  à  la  correction  gi-aduollc  :  les  extrémités  articulaires  sont  alors 
étroitement  soudées  en  surface,  ou  bridées  par  des  bandes  scléreuses  inex- 
tensibles, ou  bien  en(Mjrc  maintenues  en  position  vicieuse  par  des  jetées 
osseuses  périarliculaires.  La  conduite  varie  suivant  l'article  atteint  et 
ses  usages  fonctionnels. 

I.  Ankyloses  en  bonne  position  du  membre  inférieur,  —  Voici,  par 
exemple,  une  ankylose  serrée  et  coni|)lète,  en  bonne  position,  d'une  des 
trois  grandes  jointures  du  membre  inférieur  :  ankylose  recliligne  de  la 
lianche  avec  un  très  médiocre  degré  de  flexion  et  d'abduction  légère;  an- 
kylose rectiligne  du  genou;  ankylose  en  équerre  de  la  jointure  tibio- 
tarsienne.  La  solidité  en  bonne  altitude  est  ici  un  résultat  dont  le  chirur- 
gien se  tient  satisfait. 

II.  Ankylose  scapulo-humérale.  —  Voici  encore  une  ankylose  scapulo- 
huniérale:  si  l'humérus  est  fixé  en  bonne  place,cette  ankylose  est  un  pis-aller 
dont  se  contenteront  la  plupart  des  malades  et  des  chirurgiens.  C'est  qu'en 
efîet  on  peut  compter  sur  les  mouvements  de  suppléance  de  l'omoplate  sur 
le  tronc,  de  l'article  sterno-claviculaire.  Au  reste,  la  thérapeutique  n'est 
guère  capable  de  faire  mieux  que  l'ankylose  ;  l'ostéoclasie  et  l'ostéotomie 
n'ont  point  été  appliquées  aux  ankyloses  scapulo-humérales.  En  admet- 
tant d'ailleurs  qu'elles  puissent  avoir  quelque  effet  orthomorphique,  elles 
seront  impuissantes  à  changer  le  résultat  fonctionnel.  Proposer  une  résec- 
tion orthopédique  ?  Mais,  si  on  opère  sur  un  adulte  à  périoste  de  qualités 
ostéogéniqucs  peu  vivaccs,  si  le  décollement  capsulo-périosté  n'est  point 
intégral,  si  l'on  sacrifie  quelques  insertions  musculaires,  on  risque  de  voir 
se  former  une  «  pseudarthrose  oscillante  >>.  Et  ce  serait  un  triste  résultat 
que  de  changer  un  bras  raidi  en  un  bras  ballant.  —  Chez  les  adolescents, 
où  la  résection  peut  donner  une  bonne  néarthrose,  il  faut  songer  d'autre 
part  que  le  cartilage  épiphysaire  supérieur  de  l'humérus  joue  un  rôle 
considérable  dans  l'accroissement  du  membre  et  vaut  qu'on  le  respecte. 

III.  Ankyloses  du  coude  à  angle  droit  et  du  poignet  en  position  recti- 
ligne.—  ^■oic;i  enfin  une  ankylose  du  coude  à  angle  droit,  ou  un  peu  obtus, 
avec  la  main  en  bonne  position,  pouce  en  haut:  la  question  de  l'intervention 
opératoire  est  très  discutable.  Si  l'ankylose  siège  au  bras  gauche,  on 
trouvera  beaucoup  de  malades  très  disposés  à  tolérer  leur  infirmité,  et 
devenus  habiles  à  suppléer  l'article  immobilisé  par  des  mouvements 
scapulo-huméraux  ou  scapulo-lhoraciques.  De  même  encore,  des 
adultes  arrivés  à  mi-carrièrc,  dont  la  profession  demande  une  jointure 
de  coude  plus  solide  que  mobile,  préfèrent  aux  probabilités  d'une  néar- 
throse leur  article,  ankylose  mais  utile,  et  ayant  subi  une  progressive 
éducation  fonctionnelle.  «  Je  connais,  dit  Pingaud,  un  officier  des  plus 
distingués  de  l'armée  qui,  depuis  1870,  a  une  ankylose  à  135  degrés  du 
coude  gauche,  et  qui  a  longtemps  considéré  comme  une  mauvaise  plaisan- 
terie la  proposition  qu'on  lui  a  faite  parfois  de  lui  rompre  son  ankylose.  » 
Toutefois,  sous  l'influence  des  travaux  d'Ollier,  uneréaction  tendàse  faire 
en  faveur  des  résections  orthopédiques  du  coude  et  du  poignet  :  «  Une 
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ankylose  du  coude,  même  à  angle  droit,  déclarait  Ollier  dès  1869,  ne  doit 
plus  être  l'idéal  du  chirurgien,  et  il  faudra  réséquer  pour  l'ankylose  elle- 
même,  quand  on  aura  affaire  à  un  sujet  jeune,  dont  la  carrière  serait 
gravement  entravée  par  l'impotence  du  membre.  »  Cette  proposition, 
Ollier  l'a  appuyée  d'une  série  de  travaux  et  d'observations  :  mémoire 
de  1 878  dans  la  Revue  de  chirurgie  :  communication  en  1882  à  l'Académie  de 
médecine;  chapitres  du  Traité  des  résections;  faits  énoncés  au  Congrès 
français  de  chirurgie  en  1888.  Au  coude  comme  au  poignet,  un  chirurgien 
rompu  à  l'antisepsie,  bien  pénétré  des  conditions  opératoires  que  nous 
allons  tout  à  l'heure  préciser,  est  autorisé  à  ne  se  point  tenir  satisfait 
d'une  ankylose  en  bonne  position,  et  à  rechercher  par  une  résection 
orthopédique  une  néarthrose  mieux  conditionnée. 

§  2.  Cas  ou  le  traitement  opératoire  est  indiqué.  —  Dans  les  cas  pré- 
cédents, la  non-intervention  est  discutable.  Voici  des  variétés  d'ankylose 
où  l'action  chirurgicale  est  obligée:  ankyloses  angulaires  de  la  hanche  etdu 
genou  auxquelles  on  ne  peut  opposer  que  la  ressource  palliative  de  l'appa- 
reil à  sellette,  dont  beaucoup  de  malades  se  tiennent  toutefois  satisfaits  ; 
équinisme  ou  flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe;  extem^ion  permanente  du 
coude;  flexion  ou  extension  rebelles  du  poignet,  ou  bien  son  immobilité 
absolue  chez  un  sujet  dont  la  profession  exige  la  mobilité  de  la  jointure 
radiocarpienne. 

'[.Ankyloses  vicieuses  de  la  hanche.  —  Un  coxalgique  guéri  a  suivi 
un  traitement  défectueux  :  l'immobilisation  a  été  insuffisante,  l'attitude 
mal  surveillée  ou  le  malade  perdu  de  vue  précocement.  Son  membre 
inférieur  est  fortement  raccourci,  en  rotation  interne  et  en  adduction;  le 
grand  trochanter  est  porté  en  haut,  en  dehors  et  en  avant,  formant  saillie 
notable  sur  la  fosse  iliaque  externe  ;  le  genou  est  en  léger  valgus.  Le  plus 
souvent,  ces  cas  ont  abouti  à  la  luxation  spontanée  sur  le  dos  de  l'os 
iliaque,  ou  tout  au  moins  à  la  migration  acétabulaire  ;  et  la  tête,  parti- 
ellement résorbée,  est  fixée  par  des  adhérences  intimes  en  cette  position 
anormale.  Ce  raccourcissement  et  cette  direction  vicieuse  entraînent  une 
gêne  fonctionnelle  notable.  Malgré  le  port  d'une  chaussure  orthopédique 
surélevée,  de  8,  10,  12, 15  centimètres,  la  marche  est  défectueuse  :  lepied, 
dont  le  point  d'appui  est  au  talon  antérieur,  pivote  en  rotation  et  le  genou 
qui  subit  un  certain  degré  de  flexion  en  dedans,  rencontre  le  membre 
opposé  ;  le  bassin  s'abaisse  pour  compenser  le  raccourcissement  et  la 
flexion  du  genou,  le  tronc  s'incline  en  sens  contraire  ;  les  pas  sont  inégaux  ; 
la  marche  devient  fatigante,  exigeant  le  contrôle  constant  de  la  vue. 

L'indication  se  pose  évidemment  de  corriger  une  déviation  et  un  rac- 
courcissement de  semblable  degré.  Nous  croyons,  avec  Calot,  que  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  l'ankylose  vicieuse  de  la  hanche,  consécutive 
à  la  coxalgie,  ne  répond  point  à  une  soudure  osseuse  complète,  entraînant 
l'impossibilité  du  redressement  :  sous  le  chloroforme,  on  trouvera  le  plus 
souvent  quelques  mouvements  limités  de  la  jointure.  Il  est  possible  alors 
de  développer,  par  le  redressement,  cette  mobilité  articulaire  et  de 
rectifier  la  position  :  nous  y  avons  réussi  quelquefois  chez  l'enfant.  Un  aide 
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fixo  le  bassin,  empoigné  solidement  par  les  deux  rnHes  iliarjnes  :  saisissant 
la  junilx,'  d'une  main  et  la  cuisse  de  l'autre,  ou  chargeant  le  genou  sur  son 
épaule  et  emluassant  la  cuisse  des  deux  mains,  ro[)f;ratcur  [irocède  avec 
méthode  et  lenteur  à  la  mobilisation.  «  Je  commence,  nous  dit  Calot  (1),  à 
exagérer  la  llexion,  puis  je  cherche  à  faire  l'extension,  répétant  cette  ma- 
nieuvre  pendant  plusieurs  minutes.  Ces  alternatives  de  flexion  et  d'exten- 
sion s'accompagnent,  presque  toujours,  d'une  sensation  de  rupture  des 
attaches  libreuses  ou  osléolibreuses.  VA  l'on  répète  ces  manœuvres  très 
patiemment,  en  tirant  à  soi  légèi-emciit  le  fémur;  puis,  dès  que  ces  mou- 
vements de  tlexion  et  d'extension  ont  pris  une  certaine  amplitude,  on  leur 
associe  des  mouvements  d'adduction.  Après  ces  manœuvres  d'assouplis- 
sement, ([iii  rompent  les  adhérences  périph(''ri([ues,  j'exerce  dans  la  direc- 
tion de  l'axe  du  corps,  pour  rompre  les  adhi-rences  centrales  qui 
retiennent  encore  le  fémur  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton,  les  tractions 
les  plus  vigoureuses  que  je  puisse  faire.  Api^ès  des  tractions  ainsi  faites 
pendant  un  temps  variable  suivant  les  cas,  cinq,  dix,  quinze,  vingt 
minutes,  le  grand  trochanter  s'abaisse,  jusqu'à  affleurer  la  ligne  de 
Nélaton.  »  L'opération  est  longue  :  une  heure,  une  heure  et  demie.  Le 
malade  étant  maintenu  anesthésié,  et  le  membre  en  adduction  de  30  à  35° 
étant  l'objet  d'une  traction  constante,  on  place  un  grand  appareil  plâtré 
allant  du  pied  à  la  ligne  sous-axillaire  :  ce  premier  appareil  restera 
en  place  pendant  trois  à  six  mois,  le  second  pendant  un  trimestre  au 
moins,  ce  n'est  qu'au  dixième,  douzième  ou  quinzième  mois  que  les 
malades  sont  autorisés  à  marcher,  soutenus  dans  leurs  premiers  pas 
par  un  silicate  et  des  béquilles. 

Ce  redressement  méthodique  serait  le  procédé  de  choix,  s'il  était  toujours 
réalisable.  Des  trois  éléments  qui  composent  le  raccourcissement,  il  cor- 
rige intégralement  le  premier,  qui  dépend  de  la  déviation  de  l'axe  fémoral 
porté  en  adduction  forcée.  Sous  la  condition  d'une  parfaite  fixation 
ultérieure,  soit  par  l'appareil  plâtré,  soit  par  l'emploi  intensif  et  prolongé 
de  l'extension  continue,  il  est  capable  de  rectifier  en  grande  partie  le 
second,  qui  répond  à  la  luxation  de  la  tête  iliaque,  ramenée,  sinon  à  son 
cotyle  qu'elle  ne  peut  plus  habiter  de  façon  fixe,  puisqu'il  est  élargi  ou 
détruit  et  (pi'elle  est  profondément  altérée,  du  moins  à  un  emplacement 
voisin  de  lui,  où  il  lui  faut  contracter  des  adhérences  nouvelles.  Nous  ne 
pouvonsrien,  évidemment,  contrele  troisièmefacteurduraccourcissement: 
l'arrêt  de  développement  du  membre  ;  et  c'est  pourquoi  il  f.iul  toujours 
compter  avec  une  part  incorrigible  de  la  difformité.  Mais  n'est-ce  point 
un  résultat,  dont  on  puisse  se  tenir  satisfait,  que  de  réduire  un  raccour- 
cissement primitifde  12  à  15  centimètres  à  0, 4,  3  centimètres?  Au  surplus,  le 
résultat  fonctionnel  ne  dépend  pas  uniquement  de  la  correction  mécanique 
du  raccourcissement  et  de  la  déviation  :  sa  valeur  reste  encore  subordoimée  à 
l'intensité  de  l'amyotrophie,  à  l'assouplissement  ultérieur  de  la  néarthrose. 

(1)  Cm.ot,  Traitement  de  la  coxalgie,  p.  241,  277.  Sur  la  coiTCctien  des  grands  rac- 
courcissements de  la  coxalgie,  Hevuà  d'orthopédie,  tuirs  et  mai,  18'J5.  ThOse  de  Quettier, 
Lille,  1.S05. 
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Nous  croyons  qu'on  a  exagéré  le  péril  qu'il  y  a  à  manipuler  une  articu- 
lation, guérie  de  tuberculose  :  certes,  les  violences  y  sont  plus  qu'ailleurs 
interdites  et  Ton  comprend  qu'un  foyer  bacillaire  à  peine  éteint  s'y  puisse 
rallumer.  En  pratique,  nous  avons  vu  que  le  redressement  méthodique, 
lentement  exécuté,  était  bien  toléré  parles  jointures  ankyloséesà  la  suite 
d'une  tumeur  blanche,  mais  gardant  quelque  mobilité  manifeste  dans 
l'anesthésie.  Au  contraire,  si  l'ankylose  paraît  totale,  il  est  à  craindre 
que  le  redressement,  se  heurtant  à  des  résistances  osseuses,  sera  impra- 
ticable ou  ne  se  réalise  qu'au  prix  de  dégâts  à  éviter  :  disjonction  brusque 
de  la  néarthrose  et  déplacements  secondaires  de  la  tète  ;  fractures  de 
hasard,  au  voisinage  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Les  arthrites 
infectieuses  autre  que  celles  de  la  tuberculose  —  arthrites  traumatiques, 
ostéomyélitiques,  blennorragiques  —  aboutissent  plus  fréquemment  à  la 
soudure  osseuse  :  aussi  le  redressement  forcé  est-il  le  plus  souvent 
impuissant.  Donc,  quand  on  rencontre  des  résistances  fermes  et  multiples — 
car  il  serait  simple  de  supprimer  par  la  section  à  ciel  ouvert  un  muscle 
rétracté,  faisant  obstacle  net  —  quand  il  s'agit  d'un  adulte,  d'une  déviation 
dépassant  30  à  40°,  quand  la  guérison  n'est  point  encore  de  vieille  date,, 
c'est  en  dehors  de  la  jointure  ankylosée  qu'il  faut  porter  l'action 
correctrice. 

Pratiquer,  grâce  à  Tostéotomie,  une  fracture  chirurgicale  en  lieu  voulu,, 
sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur  :  c'est  le  moyen  de  corriger  sa  rotation 
interne  et  son  adduction.  Donner  à  la  section  osseuse  une  direction  très 
oblique  :  cela  permet,  grâce  au  glissement  des  deux  biseaux,  d'allonger  le 
fémur  et  grâce  à  l'extension  continue  de  maintenir,  jusqu'à  consolidation 
suffisante,  cet  allongement.  Tel  est  le  principe  de  V ostéotomie  oblique  de 
Terrier  et  Hennequin  ;  l'ostéotomie  transversale  et  V ostéotomie  cunéiforme 
corrigent  l'attitude  vicieuse,  mais  ne  donnent  aucun  allongement  fémoral. 
Après  une  section  transversale,  il  se  produit  en  avant  et  en  dedans  — 
l'adduction  étant  un  des  éléments  habituels  de  la  difformité  —  un  angle 
d'autant  plus  ouvert  que  la  déviation  était  plus  prononcée  ;  les  fragments 
ne  se  correspondent  plus  que  par  leur  bord  postérieur  ;  le  bout  supérieur 
a  tendance  à  s'écarter  de  l'inférieur  et  à  ne  prendre  contact  avec  lui  que 
par  sa  face  postérieure  lisse  :  de  là  une  menace  de  raccourcissement  contre 
laquelle  l'extension  a  peine  à  lutter.  Au  contraire,  les  plans  de  section 
oblique  donnent  aux  fragments  une  surface  de  contact  plus  étendue  :  il 
est  manifeste  qu'après  les  nombreux  déplacements  qu'ils  subissent  pour 
corriger  la  déviation,  ils  ne  demeurent  point  en  rapport  par  la  totalité  de 
leur  tranche  oblique  ;  sur  ce  point,  les  critiques  de  Le  Dentu  sont  fort 
justes  ;  mais,  du  moins,  gardent-ils  des  rapports  plus  stables  et  des  chances 
de  consolidation  plus  favorables  que  deux  bouts  transversalement  coupés, 
exposés  à  s'abandonner  ou  à  se  croiser. 

Terrier  et  Hennequin  (1)  ont  donné  à  leur  section  une  direction  oblique 

(l)  Tekrier  et  Hknneqijin,  Ostéotomie  oblique  pour  anivylose  vicieuse  de  la  hanclie. 
Revue  d'orthopédie,  1"  janvier  1892.—  Hennequin,  Ostéotomie  des  os  longs.  Revue  dechi- 
rurrjie,  août  18'J2.   —  llEUAnD  et  Hennequin,  De  l'ostéotomie  oblique  dans  les  ankyloses 
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de  liaul  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  faisant  avec  le  plan  anlijro-posté- 
rieur  de  la  cuisse  un  angle  de  40"  environ,  ouvert  en  dehors.  Le 
Dentu  critique  cette  orienlalion.  Aprrs  la  section,  le  membre  csl  portc'^ 
en  rotation  externe,  en  abduction  et  rainemj  en  arrière  :  dans  ce  triple 
mouvement,  nécessaire  au  rétablissement  normal  de  l'axe  fémoral,  l'ex- 
trémité supérieure  du  fragment  inférieur  contourne  le  fragment  supé- 
rieur, se  cache  sous  saface  postérieure,  et  d'externe  devient  postéro-interne. 
Or,  dans  cette  excursion,  les  tranciies  obliques  abandonnent  leur  contact 
de  pleine  surface  et  tendent  li  ne  se  correspondre  que  par  un  bord  :  cela 
est  vrai  et  bien  facile  à  vérifier  par  une  coupe  de  même  orientation  faite 
«ur  un  cylindre  de  bois,  «  La  seule  section  oblique  qui  assurerait  le  con- 
tact des  surfaces  osseuses  devrait  avoir,  nous  dit  Le  Dentu,  une  direction 
justement  inverse  de  celle  que  préconisent  Terrier  et  llennequin  :  elle 
devrait  commencer  la  partie  postéro-interne  du  fémur  et  aboutir  à  sa 
partie  antéro-externe.»  Mais  llennequin  a  justifié  son  procédé  par  une  argu- 
mentation décisive  :  avec  une  section  oblique  telle  que  la  propose  Le  Dentu, 
le  fragment  supérieur  externe,  entraîné  en  abduction  par  lespelvi-trochaii- 
tériens,  s'éloignera  de  l'inférieur  porté  en  dedans  par  les  adducteurs; 
grâce  à  la  section  oblique  en  bas  et  en  dedans,  le  supérieur,  devenu 
interne,  est  rapproclié  de  l'inférieur,  maintenant  externe,  par  les  mêmes 
muscles  qui  produisaient  leur  éloignement. 

La  technique  est  la  suivante.  Incision  verticale  externe  de  15  centi- 
mètres, sur  la  face  antérieure  du  grand  trochanter  et  du  fémur  :  on  pénètre 
jusqu'à  la  surface  osseuse,  le  périoste  est  incisé  obliquement  de  la  face 
externe  du  grand  trochanter  à  la  face  interne  du  fémur  et  décollé  à  la  rugine 
sur  une  largeur  de  quelques  millimètres.  On  attaque  alors  la  face  antérieure 
du  fémur  avec  un  ostéotome  court,  large  de  3  centimètres,  tenu  obliquement, 
à -40°  environ,  sur  le  plan  antéro-postérieur  de  la  cuisse  :  la  ligne  de  section 
commencée  immédiatement  au-dessous  du  grand  trochanter,  se  dirige  très 
■obliquement  en  dedans,  de  faron  à  aboutir  à  une  dizaine  de  centimètres 
plus  bas.  Après  division  osseuse  complète,  on  porte  le  fragment  inférieur 
•en  extension  ,  abduction,  et  rotation  externe.  Le  membre  est  mis  en  ex- 
tension continue,  avec  l'appareil  de  Hennequin  :  la  traction,  de  3  kilos 
d'abord,  peut  être  portée  à  5  et  6  kilos;  au  bout  de  six  à  huit  semaines, 
la  consolidation  est  généralement  parfaite;  le  massage  et  les  courants 
continus  améliorent  l'état  des  muscles:  vers  le  troisième  mois,  l'opéré 
marche,  avec  une  chaussure  à  semelle  un  peu  élevée,  car  il  persiste  une 
•part —  souvent  notable  — de  raccourcissement  due  à  la  luxation  delà  tète 
ou  à  l'atrophie  générale  du  membre.  C'est  un  résultat  orthopédique  satis- 
faisant que  de  ramener  le  malade  aux  conditions  d'un  coxalgique  guéri  en 
bonne  position  ;  il  peut,  par  surplus,  arriver,  comme  l'ont  noté  Terrier  et 
Hennequin  que,  dans  la  suite,  la  néarthrose  ankylosée  s'assouplisse  et  se 
molùlise. 

II.  Ankyloses  angulaires  du  genou.  —  Le  redressement  des  ankyloscs 

vicieuses  de  la  hanche.  Revue  d' orthopédie,  l^-  mars  1896.  —  Le  UEMr,  Trois  cas  d'ostéo- 
tomie du  fémur.  Revue  d'orthopédie,  l""  mars  1895. 
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angulaires  du  genou  est  rendu  plus  simple  et  plus  facile  par  la  section,  à  ciel 
ouvert,  des  tendons  fléchisseurs  rétractés  dans  le  creux  poplité  :  c'est  une 
intervention  à  laquelle  nous  avons  eu  maintes  fois  recours  alors  que  nous 
étions  chargé,  à  Montpellier,  du  service  de  la  chirurgie  infantile  et  qui  nous 
a  constamment  donné  de  bons  résultat.  En  effet,  la  soudure  osseuse  fé- 
moro-tibiale  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croit  dans  un  genou  guéri  de 
tuberculose  :  cette  jointure  a  l'heureux  privilège,  bien  exposé  parKônig, 
de  localiser  le  processus,  de  se  cloisonner  par  des  adhérences  synoviales 
préservatrices  et  de  garder  ainsi,  avec  une  part  de  ses  surfaces  articulaires, 
une  part  de  sa  mobilité.  L'ankylose  fibreuse  serrée  y  est  la  forme  dominante; 
mais  comme  elle  se  complique  de  rétractions  tenaces  des  fléchisseurs  et 
des  ligaments  poplités,  l'obstacle  au  redressement  se  trouve  surtout  en 
arrière.  A  le  vouloir  forcer  brusquement,  on  risque  de  luxer  le  tibia  en 
arrière  et  en  dehors  —  déplacement  auquel  il  est  porté  spontanément  dans 
les  vieilles  tumeurs  blanches  —  défaire  des  tassements  et  des  écrasements 
osseux  sur  les  extrémités  articulaires,  de  rompre  les  vaisseaux  poplités 
compris  dans  ce  tissu  fibreux  condensé  qui  occupe  le  pli  du  jarret. 

Une  double  incision  est  menée  sur  les  deux  cordes  interne  et  externe  que 
forment  les  tendons  poplités  rétractés  :  en  dedans  on  sectionne,  après  les 
avoir  dégagés  et  chargés  sur  la  sonde  cannelée,  le  demi-tendineux,  le  droit 
interne  et  le  demi-membraneux;  en  dehors,  la  lésion  du  nerf  sciatique 
poplité  externe  est  à  éviter  en  reportant  la  ténotomie  du  biceps  à  une 
hauteur  de  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  du  pli  de  flexion  du 
jarret.  Les  tendons  ne  sont  point  seuls  à  résister;  l'expérience  classique 
de  Busch  le  démontre  :  sur  un  genou  de  cadavre,  ankylosé  à  124°,  la  section 
de  la  peau  permit  de  gagner  2°,  celle  de  l'aponévrose  superficielle  7°, 
celle  du  tissu  cellulaire  profond  6°,  celle  des  tendons  11°;  l'incision  trans- 
versale de  la  capsule  articulaire  acheva  la  rectification.  Donc,  le  travail 
de  cellulite  plastique  qui  s'est  opéré  autour  des  gaines  fibreuses  et  dans 
les  nappes  conjonctives  profondes  du  creux  du  jarret  constitue  parfois  un 
tissu,  scléreux,  adhérent  à  la  peau,  dont  il  faut  supprimer  la  résistance, 
en  joignant  aux  incisions  latérales  une  section  cutanée  transversale  :  mais 
il  faut  ici  une  dissection  prudente,  se  limitant  à  une  aponévrotomie  su- 
perficielle, tenue  à  distance  du  faisceau  vasculo-nerveux  d'autant  plus 
vulnérable  qu'il  tend  à  s'inclure  dans  ces  travées  de  sclérose  conjonctive. 
Mieux  vaut,  après  la  ténotomie,  confier  à  l'effort  du  redressement 
le  soin  de  rompre  les  adhérences  profondes  :  nous  y  avons  toujours  réussi 
chez  l'enfant.  Un  plâtré  saisira  le  membre  en  sa  position  rectifiée. 

Dans  quelques  cas,  les  résistances  sont  en  avant:  elle  résultent  de 
l'immobilisation  de  la  rotule,  soudée  au  niveau  de  la  poulie  intercondy- 
lienne,  ou  plus  souvent  fixée  sur  la  face  antérieure  du  condyle  externe  du 
fémur  ;  car,  en  pareil  cas,  on  trouve  un  genou  déformé  en  valgus  et  la 
traction  du  triceps  a  progressivement  luxé  la  rotule  en  dehors.  Il  est  dos 
exemples  de  pareilles  ankyloses,  où  il  a  suffi  de  rétablir  la  mobilité  de  la 
rotule  pour  rendre  au  genou  sa  rectitude  et  sa  fonction. 

Quand  la  soudure  osseuse  est  complète,  ou  même  quand  il  y  a  trop 
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peu  de  mobilité  pour  qu'on  puisse,  sans  dégâts  aveugles,  obtenir  un  re- 
dressement, il  faut  faire  porter  raclion  correctrice  sur  le  squelette  lui- 
môme.  Le  clioi.x  est  à  faire  alors  entre  ces  deux  partis:  ou  bien  supprimer 
les  extrémités  articulaires  et,  avec  elles,  l'angle  d'ankylose  par  larésection  ; 
ou  bien,  sans  toucber  à  lu  jointure,  opt-rer  le  redressement  du  membre, 
soit  par  la  fi-aclure  chii-urg-icale  du  fémur  —  ostéoclasie  —  soit  par  sa 
section  à  ciel  ouvert  —  ostéotomie. 

A  l'avènement  d(!  l'antisepsie,  l'ostéoclasie,  grâce  à  la  précision  de  ses 
instruments,  a  paru  l'emporter.  A  l'iieure  actuelle,  lostéotomie  aseptique 
devient  le  procédé  de  choix  :  elle  est  plus  exacte,  aussi  bénigne,  suivie 
d'une  cicatrisation  osseuse  aussi  rai)ide  et  n'exige  point  une  instrumentation 


!:  ;     (      il 


Fig.  189., —  Uedrcsscincnt  par  l'osléoclasie  de 
laiilivlosc  à  ansle  ai^u. 


Fig.  lUU.  —  Kedressemenl  de  l'ankylosc  i  angle 
aigu  par  réseclion  trapi'zoïdale  comprcuanl 
toute  la  masse  condvlo-rotulienne. 


spéciale.  Elle  peut  se  combiner  avec  la  section  à  ciel  ouvert  des  tendons 
fléchisseurs.  Sa  technique  est  d'une  extrême  simplicité  :  une  incision 
courte,  de  2  à  3  centimètres,  est  pratiquée  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  tubérosité  du  condyle  interne  ;  la  section  osseuse  est  faite 
avec  le  ciseau  de  Mac  Ewen,  suivant  les  règles  applicables  au  genu  val- 
gum.  11  ne  faut  point  porter  trop  bas  cette  section  fémorale  :  on  se 
rapprocherait  ainsi  des  brides  fibreuses  résistantes  qui  sïnsèrent  aux 
condyles  ou  des  foyers  intraépiphysaires  mal  éteints. 

Dans  le  cas  d'un  genou  ankylosé  à  angle  aigu,  sous  un  angle  de  130  à 
130°,  l'ostéoclasie  serait  inapplicable  :  pour  ramener  le  tibia  dans  l'axe  du 
fémur,  il  faudrait  remonter  le  genou  au-dessus  de  la  fracture,  et  l'élever 
d'autant  plus  que  l'angle  de  l'ankylose  a  été  plus  aigu,  ce  qui  ne  peut 
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donnerqu'un  membre  difforme  et  énormément  raccourci  :  Robin  lui-même 
reconnaît  qu'  «  une  ostéoclasie  unique  ne  peut  suffire  alors  pour  mettre  le 
membre  dans  la  rectitude,  car,  dans  ces  conditions,  le  fragment  inférieur 
serait  dans  une  situation  telle  par  rapport  au  fragment  supérieur  que  la 
consolidation  se  ferait  très  difficilement  ». 

D'ailleurs,  l'ostéotomie  linéaire  ne  saurait  davantage  convenir  à  ces 
ankyloses  en  forte  flexion.  C'est  à  l'ostéotomie  cunéiforme  du  fémur 
qu'il  faut,  dans  ces  cas,  avoir  recours  chez  l'enfant  :  car  il  importe  de 
respecter  chez  eux  les  cartilages  de  conjugaison,  d'autant  plus  menacés 


Fiff.  191. 


Excision  osseuse  dans  l'ankylose 
à  an^le  droit. 


Fi".  192. 


Excision  osseuse  dans  l'ankylose 
à  angle  aigu. 


dans  une  résection  portant  sur  une  jointure  guérie  après  une  vieille  ostéo- 
arthrite,  que  les  lignes  diaphyso-épiphysaires  présentent  des  ondulations 
très  irrégulières,  suivant  qu'un  condyle  atrophié  se  trouve,  nous  dit  OUier, 
à  côté  d'un  autre  qui  a  pris  un  développement  exubérant.  On  pratique 
une  section  transversale  de  la  peau  au-dessus  de  la  rotule  ;  l'os  est 
découvert  et  le  périoste  récliné  en  haut  et  en  bas,  en  restant  sur  la  dia- 
physe.  Soit  avec  la  scie  circulaire  ou  cultellaire,  soit  avec  le  ciseau,  on 
pratique  sur  le  fémur  deux  sections  osseuses,  circonscrivant  un  coin  dont 
la  base  tournée  en  avant  mesure  environ  2  centimètres  de  largeur.  On 
peut,  si  elle  n'est  complète,  achever  à  la  main  la  fracture  de  la  lame 
compacte  postérieure.  Le  membre  est  mis  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Chez  l'adolescent  qui  a  presque  achevé  son  développement  et  chez 
l'adulte,  la  résection  constitue  le  traitement  de  choix  des  ankyloses  à  angle 
aigu.  Quand  la  soudure  osseuse  est  complète,  il  n'y  a  plus  d'articulation 
et  l'intervention  est  plutôt  une  excision  cunéiforme  ou  trapézoïdale,  suivant 
le  degré  de  l'angle  de  flexion.  Pour  les  flexions  simples,  nous  dit  OUier, 
quand  les  deux  segments  sont  sur  le  même  plan  antéro-postérieur,  on 
découpera  aisément  le  coin:  il  suffit  de  faire  les  coupes  du  fémur  et  du 
tibia  respectivement  perpendiculaires  à  l'axe  de  ces  os.  Si  l'on  veut  plus 
de  précision,  le  coin  à  exciser  doit  être  mesuré  par  l'angle  supplémen- 
taire de  l'angle  de  flexion.  Nous  avons  pu  (l),  en  nous  aidant  de  la  radio- 


(1)  FoRGUE,  Académie  de  médecine,  Séance  du  28  juillet  1890. 
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graphie,  tracer  sur  l;i  silliuiiolU!  de  ilitcntgen,  avec  la  précision  d'une 
<;()nsli-uction  géomélriciue,  l'axe  du  leinur  et  du  tiljia,  (L'-tcrminer  Tanfçle 
de  llcxion,  sou  angle  coniplémeutaire  ;  sur  les  dimensions  de  co  dernier, 
nous  avons  taillé  un  patron  qui,  reporte';  sur  la  phologiaphic,  nous  a  permis 
de  fixer  k  quel  niveau  exact  la  base  du  coin  devait  couper  le  fémur  et  le 
tibia  et  de  diriger  les  deux  traits  do  scie  limitant  l'excision  cunéiforme. 
—  Quand  il  y  a  de  la  torsion  ou  de  rintlexion  latérale  de  la  jambe,  il 
faut  tailler  un  coin  plus  épais  du  côté  opposé  à  l'inclinaison  de  ce  seg- 
ment; cela  se  rectifie  sur  place,  par  une  recoupe,  si  l'on  a  soin  d'enlever 
d'abord  un  coin  moins  épais  qu'il  ne  semble  nécessaire. 

Une  jointure  tuberculeuse,  fixée  en  position  de  (lexion,  est  encore  le 
siège  d'une  ostéite  persistante,  avec  fistules  fluentes  ;  c'est  une  indication 
pour  intervenir  par  la  résection  et  tirer  de  l'intervention  un  double  effet: 
la  correction  de  l'attitude  et  la  suppression  de  la  lésion  osseuse.  Chez 
l'enfant,  cette  indication  se  heurte  à  une  difficulté  :  le  respect  nécessaire 
du  cartilage  conjugal.  Mais  ce  n'est  point  un  veto  absolu  et  l'on  peut 
l'éluder  par  une  résection  superficielle,'intraépiphysaire.  On  commence  par 
séparer,  au  ciseau,  les  surfaces  ankylosées;  puis  avec  un  couteau  ostéo- 
tome,  par  ablations  successives  de  minces  tranches,  on  réduit  et  modèle  les 
extrémités  du  fémur  et  du  tibia,  jusqu'à  redressement  possible  et  adapta- 
tion convenable. 

III.  Ankyloses  du  coude.  — Au  membre  supérieur,  l'ostéotomie  et  l'ostéo- 
clasie  sont  inapplicables  et  inusitées  ;  car  si  Ollier  a  rompu  avec  succès 
des  ankyloses  du  coude  en  fracturant  l'olécràne  dans  deux  cas,  ce  sont  là 
plutôt  des  arthroclasies  et  des  redressements  forcés  que  des  ostéoclasies 
méthodiques.  Les  conditions  physiologiques  du  membre  supérieur  sont, 
au  reste,  toutes  différentes  :  il  suffit,  au  membre  inférieur,  que  la  rectitude 
soit  rétablie  pour  que  le  membre  reste  utile  ;  le  coude,  le  poignet,  au  con- 
traire, sont  le  siège  de  mouvements  indispensables  dont  peut  dépendre  la 
vie  de  l'opéré  ;  leur  rigidité,  même  dans  la  meilleure  attitude,  fait  du  ma- 
lade, et  du  malade  pauvre,  un  infirme  privé  de  moyens  de  travail. 
Redresser  la  jointure  ankylosée  et  la  placer  dans  la  plus  favorable  posi- 
tion ne  change  point  grand'chose  à  l'infirmité  ;  rendre  à  cette  jointure  sa 
mobilité  est  l'idéal  et  doit  être  le  but  :  et  voilà  pourquoi  les  résections 
orthopédiques  prennent  ici  la  place  thérapeutique  dominante. 

Mais,  comme  le  professe  Ollier,  <<  la  résection  dans  le  cas  d'ankylose 
n'est  pas  une  opération  d'urgence  immédiate,  de  nécessité  vitale,  où  il 
faut  aller  au  plus  pressé,  et  par  conséquent  vite,  pour  obtenir  ce  que  l'on 
pourra.  Non  :  il  s'agit,  au  contraire,  d'une  opération  orthopédique  au  premier 
chef,  parfois  même  presque  d'une  opération  de  luxe,  où,  dans  la  plupart  des 
cas,paruncalculpréalablebasésurunesériedetermes,  onobtiendracomme 
résultat  exactement  ce  qu'on  a  cherché  (1).  »  Il  faut  déterminer  d'abord  le 
genre  de  néarthrosequi  conviendra  le  mieux  à  l'opéré.  S'agit-il  d'un  manou- 
vrier  occupé  à  une  besogne  pénible,  contraint  à  une  dépense  considérable  de 

(1  DizKA,  Des  conditions  nécessaires  au  retour  des  fonctions  du  membre  dans  les 
cas  d'ankylose  du  coude.  Congres  français  de  chirurgie,  17  mars  1888. 
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forces,  c'est  surtout  un  coude  solide  qu'il  faut.  Boiffin  (1)  a  produit,  à  ce 
sujet,  quelques  considérations  dignes  d'intérêt.  AvanUoute  détermination 
opératoire,  il  convient  de  s'enquérir  de  la  profession  du  malade.  Un 
homme  de  peine,  un  porteur,  un  cultivateur,  occupés  à  des  travaux  de 
force,  préféreront  souvent  un  membre  ankyloséàla  néarthrose,  amoindrie 
en  sa  vigueur,  que  pourrait  donner  une  résection.  Bien  plus,  à  l'ankylose 
classique,  à  angle  droit  ou  aigu,  ils  préféreront  une  ankylose  rectiligne 
ou  à  angle  très  obtus,  qui  les  empêchera  de  porter  la  main  à  la  tête  ou  à 
la  bouche  —  en  quoi  l'autre  bras  peut  les  suppléer  —  d'écrire  commodé- 
ment —  ce  qui  est  la  moindre  de  leur  occupations  —  mais  leur  permettra  de 
continuer  leur  métier  et  leur  vie.  Au  contraire,  voici  un  malade  apparte- 
nant à  une  situation  professionnelle  plus  relevée,  ayant  surtout  besoin 
de  dextérité  et  de  souplesse  articulaire  :  une  jointure  mobile  doit  être  le 
résultat  orthopédique  poursuivi. 

Or,  les  conditions  qui  décident  des  qualités  de  la  nouvelle  articulation 
sont  multiples.  C'est  d'abord  l'âge  qu'il  faut  considérer:  un  périoste  d'en- 
fant, très  fertile,  en  pleine  activité  d'ostéogenèse,  est  capable  de  faire  une 
néoformation  osseuse  surabondante  et,  partant,  de  préparer  une  récidive 
de  l'ankylose.  Voici,  au  contraire,  un  adulte,  un  vieillard,  dont  l'activité  de 
la  membrane  périosseuse  est  à  peu  près  éteinte  :  un  tel  périoste  est  dans 
de  médiocres  conditions  pour  faire  de  l'os,  et  la  pseudarthrose  ballot- 
tante est  l'échec  possible  d'une  excision  osseuse  trop  large.  Mais  que  ce 
vieux  périoste  ait  subi  un  véritable  rajeunissement  par  un  travail  inflam- 
matoire préalable,  le  voilà  capable  d'une  reproduction  osseuse  suffisante 
et  d'une  néarthrose  normalement  conformée. 

Les  qualités  diathésiques  du  sujet  méritent  aussi  qu'on  les  prenne  en 
considération.  Les  ankyloses  consécutives  aux  affections  rhumatismales,  à 
l'arthrite  sèche,  aux  arthrites  génitales  ont  une  tendance  marquée  à  la 
récidive,  par  poussées  subaiguës  et  plastiques  dans  la  néarthrose  :  il  faudra, 
avant  d'opérer,  attendre  plusieurs  mois  après  la  cessation  des  phénomènes 
inflammatoires  et  procéder  à  une  résection  totale  et  large. 

Les  variations  dans  la  quantité,  la  forme,  le  siège  et  la  structure  des 
ossifications  intra  ou  périarticulaires  constituent  aussi  des  éléments  im- 
portants de  détermination  opératoire.  Si,  par  exemple,  comme  cela  peut 
résulter  d'une  ancienne  fracture  partielle  du  coude,  une  simple  jetée  osseuse 
périphérique,  jouant  le  rôle  d'arc-boutant,  empêche  la  mobilité  articulaire, 
il  est  manifeste  que  l'excision  simple  de  cette  stalactite  suffira.  De  même, 
ainsi  que  Wolfl"  vient  d'y  insister  et  comme  nous  l'avons  vu,  la  section 
d'adhérences  périphériques,  lorsque  persistent  les  surfaces  articulaires 
encroûtées  de  cartilage,  peut,  sous  la  réserve  d'un  traitement  post-opéra- 
toire assidu,  rendre  le  jeu  à  une  jointure  de  sujet  jeune,  ankylosée 
par  une  arthrite  traumatiipie  ancienne  et  bien  éteinte.  La  possibilité  de 
semblable  intervention  ne  peut  se  juger  que  sur  place  :  après  arlhrotomie, 
suivant  le  tracé  de  la  résection,  on  commence  par  rétablir  l'interligne 

(1)  BoiFri.N,  De  l'ankylose  rectiligne  du  coude  et  de  ses  indications.  Archives  provin- 
ciales de  chirurgie,  1893,  p.  275. 
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articulaire  avec  le  bistouri  rt  la  niniiK;  tiaiuli.intc,  fx^urles  adhérences 
fibreuses;  avec  le  ciseau  et  le  nuiillel  [)Oui-  les  |)oiiils  de  soudure  osseuse. 

Quelquefois,  il  s'agit,  comme  on  l'observe  surt(jut  aprc-s  les  fractures 
para-articulaires  du  coude,  d  abondantes  ossifications  périphériques,  for- 
mant de  véritables  «  ankyloses  cerclées  ».  Le  plus  souvent  il  y  a  une  fusion 
plus  ou  moins  complète,  libreusc  ou  osseuse,  des  deux  extn;mités  arti- 
culaires, avec  ou  sans  ossitications  périphériques.  Dans  ces  cas,  pour 
obtenir  une  mobilité  persistante,  il  faut  une  résection  totale,  excisant 
complètement  les  ossilications  parostales.  Ollier  s'est  élevé  avec  la  plus 
grande  énergie  contre  lapraticjue  des  ostéotomies  simples  et  des  résections 
économiques.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  dit  Nové-Josserand(l  j, 
où,  l'articulation  radio-cubitale  étant  restée  indemme,  les  mouvements  de 
pronation  etdesupination  sont  conservi-s,  on  a  pensé  (pie  Tablalion  isolée 
de  l'extrémité  humérale  pouvait  suHire  ;  Marangos  a  défendu  cette  idée; 
(311ier  y  a  eu  recours  avec  succès  dans  des  ankyloses  où  la  soudure 
avait  été  limitée  à  l'olécràne  d'une  part,  et  à  la  trochb'-e  de  l'autre,  et 
dans  lesquelles  le  processus  ossifiant  ne  s'était  pas  étendu  au  delà  des 
limites  des  os.  Mais,  dans  les  ankyloses  encore  accompagnées  de  l'arthrite 
lu-imitive,  la  tendance  qu'aie  radius  à  se  souder  avec  le  cubitus  est  telle 
qu'une  ankylose  secondaire  esta  craindre,  et  qu'il  vaut  mieux  la  prévenir 
en  faisant  une  résection  totale. 

Ollier  nous  a  appris  encore  à  accommoder  la  technique  opératoire  aux 
résultats  thérapeutiques  désirés.  Veut-on  un  grande  mobilité,  il  faudra, 
comme  l'indique  Duzéa,  enlever  o  à  6  centimètres  de  longueur  d"os,  et 
faire  d'autre  part  l'ablation  méthodique,  par  la  dissection,  d'une  zone  cir- 
culaire de  périoste:  l'ablation  de  cette  zone  — résection  sous-périostique 
interrompue  —  supprime  l'ostéogenèse  à  ce  niveau  et  prépare  le  nouvel 
interligne.  Se  propose-l-on,  au  contraire,  d'obtenir  une  néarthrose  très 
solide,  on  conservera  toute  la  membrane  capsulo-périostiquc  :  on  dégai- 
nera soigneusement  au  grattoir  les  épiphyscs  ;  on  ménagera  toutes  les 
bandes  ligamenteuses;  on  limitera  l'excision  osseuse  au  strict  nécessaire. 

La  mobilisation  hiUive  est  nécessaire  pour  assouplir  la  nouvelle  articu- 
lation. Dès  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  aussitôt  après  le  premier  pan- 
sement, il  faut  la  commencer  :  les  séances  seront  d'abord  courtes  et 
rares.  On  s'assure,  nous  dit  Nové-Josserand,  en  essayant  quelques  mouve- 
ments doux  et  légers,  de  l'indépendance  des  os  ;  on  imprime  au  membre  de 
très  petits  mouvements,  et  si  l'on  a  aflaire  à  un  malade  intelligent,  on 
lui  fait  exécuter  ces  mouvements  lui-même,  mouvements  d'extension  et  de 
tlexion,  de  pronation  et  de  supination,  en  procédant  avec  la  plus  grande 
douceur,  et  en  prenant  bien  garde  de  ne  pas  provoquer  de  douleur.  Celle-ci 
est  en  eflfet  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  la  limite  qu'il  ne  faut  pas 
dépasser  :  si  l'on  insiste,  on  voit  bien  vite  se  développer  dans  l'articulation 
nouvelle  des  phénomènes  inllammatoires  qui  pourront  ramener  Tankylose. 
Dans  lintervalledcs  séances  de  mobilisation, le  membre  repose  dans  lagout- 

(1)  NovÉ-.IossKRAND,  Des  diirOrentes  varictcsde  l'ankylose  du  coude.  Revue  de  chirurgie, 
déceiubie  1803. 
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tière  pour  éviter  la  laxité  et  les  positions  vicieuses.  Un  peu  plus  tard,  on  ne 
conserve  le  plâtre  que  la  nuit  ;  pendant  le  j  our,  le  malade  mobilise  lui-même 
son  articulation  d'abord  passivement  avec  sa  main  saine,  puis  activement 
en  soutenant  son  avant-bras  pour  éviter  les  faux  mouvements.  Il  augmente 
peu  à  peu  l'étendue  des  mouvements,  mais  sans  hâte,  cette  augmentation 
devant  se  faire  en  quelque  sorte  spontanément  par  les  progrès  de  l'orga- 
nisation de  lanéarthrose.  A  cette  période  il  se  produit  souvent,  quelque- 
fois sous  lïnfluence  d'un  exercice  trop  prolongé  ou  trop  violent,  un  peu 
d'arthrite  subaiguë  qui,  si  l'on  n'y  prend  garde,  peut  tout  compromettre  ; 
il  faut  alors  aussitôt  cesser  toute  mobilisation,  prescrire  les  grands  bains, 
le  repos  complet  jusqu'à  l'entière  disparition  des  douleurs.  Enfin,  au 
bout  d'un  ou  de  deux  mois,  lorsque  le  membre  est  déjà  solide  et  l'articula- 
tion tout  à  fait  indolore,  on  supprime  défmitivement  la  gouttière  et  l'on 
cherche  à  parfaire  le  résultat  en  électrisant  et  en  massant  les  muscles,  et 
en  faisant  porter  au  malade  des  poids  légers  pour  augmenter  la  force  mus- 
culaire. Plus  tard,  si  la  néarthrose  a  de  la  tendance  à  s'enraidir,  on  aura 
recours  aux  tractions  élastiques,  soit  dans  le  sens  de  la  flexion,  soit  dans 
le  sens  de  l'extension  ;  on  cherche  graduellement  à  obtenir  des  mouve- 
ments aussi  étendus  qu'à  l'état  physiologique,  si  leur  retour  spontané 
semble  rencontrer  quelque  obstacle. 

IV.  Ankyloses  dupoignet.  —  Les  mêmes  principes  thérapeutiques  sont 
intégralement  applicables  à  la  résection  orthopédique  du  poignet.  «  Ce 
qui  a  jusqu'ici  éloigné  les  chirurgiens  de  la  résection  du  poignet  dans  le 
cas  d'ankyloses,  dit  OUier,  c'est  que  la  plupart  d'entre  eux  ont  considéré 
la  soudure  de  cette  articulation  comme  le  résultat  le  plus  souhaitable  qu'on 
puisse  obtenir  après  la  résection.  Ils  recherchaient  seulement  la  liberté  des 
doigts,  et,  dès  que  les  phalanges  étaient  activement  mobiles,  il  ne  pensaient 
pas  qu'on  pût  demander  autre  chose.  Ils  redoutaient  seulement  par-dessus 
tout  la  laxité  du  poignet.  »  Et,  de  fait,  avec  l'ancienne  méthode,  qui  con- 
sidérait comme  inévitable  la  section  des  muscles  extenseurs,  on  n'obte- 
nait autre  chose  qu'une  soudure  métacarpo-antibrachiale  ou  qu'une  pseu- 
darthrose  passivement  mobile.  Ollier  nous  a  montré  qu'on  peut  obtenir, 
par  la  résection,  une  articulation  nouvelle  constituée  sur  son  type  physio- 
logique primitif,  capable  non  seulement  de  manœuvres  de  force  ,  mais 
encore  de  mouvements  délicats. 

Il  faut  pour  cela  que  les  muscles  soient  laissés  intacts  et  conservés  avec 
leur  gaine  périostique  ;  en  principe,  il  faut  enlever  la  masse  carpienne 
plutôt  que  les  renflements  juxtaépiphysaires  des  os  de  l'avant-bras;  mais, 
dans  le  cas  de  soudures  étendues  et  de  larges  ossifications,  les  résections 
totales  s'imposent,  c'est-à-dire  les  résections  carpo-antibrachiales  et 
même  métacarpo-carpo-antibrachiales.  Si  le  sujet  est  jeune,  ou  d'activité 
ostéogénique  vive,  la  résection  sous-périostée  interrompue  ménagera  une 
ligne  de  mobilité  articulaire  :  pour  prévenir  le  retour  de  l'ankylose,  on 
fera  bien,  à  l'imitation  d'OUier,  de  laisser  adhérer  à  l'os  les  couches 
profondes  plus  disposées  à  l'ossification.  On  raclera  le  périoste  pal- 
maire pour   détruire  ses  éléments  ostéogènes,  dans  le  cas  où  Tabon- 
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(laiiccj  dus  ossifications   parostales  ferait  craindre  la  récidive  de   i'anUy- 
lose. 

Dès  le  sixième  ou  septième  jour,  on  iiiii)riniera  au  mcmini'  de  petits 
mouvements  passifs  peu  étendus.  Dès  que  la  nouvelle  articulation  sera 
assez  solide,  on  supprimera  dans  le  jour  lagdulliciv  piàtré<i  ou  métallique. 
Des  mouvements,  passifs  d'almrd,  actifs  ensuite,  seront  graduellement 
exercés  dans  la  néartlirose.  Mais,  Uilier  insiste  sur  ce  point,  cette  mobilisa- 
tion progressive  doit  être  prudente  :  en  faisant  souflVir  le  malade,  on  ne 
peut  qu'accroître  le  travail  liyperplasi(iue  dans  la  nouvelle  jointure  et 
compromettre  le  résultat  orthopédique. 


CHAPITRE  IX 
APPENDICE   A  LA    CHIRURGIE  DES   MEMBRES 


LUXATIONS  CONGENITALES  DE  LA  HANCHE. 

Réduire  par  les  manipulations  ou  par  l'arthrotomie  :  telles  sont,  par 
analogie  avec  les  moyens  de  traitement  des  déplacements  traumatiques, 
les  deux  méthodes  qui  viennent  en  débat,  dans  la  thérapeutique  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  La  dernière  est  toute  d'actualité  ;  la 
première,  au  contraire,  compte  des  tentatives  intéressantes,  remon- 
tant à  quelque  date  (Ij. 

(1)  Consulter  :  Hu.MBiîRX  et  Jacquiep.,  Essai  et  observation  sur  la  manière  de  réduire  les 
luxations  spontanées  et  symptomatiques  de  l'articulation  ilio-féiuorale,  méthode  appli- 
cable aux  luxations  congénitales  et  aux  luxations  antérieures  par  causes  externes, 
Paris,  1835.  —  Phavaz,  Traité  théorique  et  pratique  des  luxations  congénitales  du 
fémur,  Lyon,  18 'i7.  —  Hoffa,  Contribution  au  traitement  opératoire  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche.  Revue  d'ort/iopédie,  1891,  p.  24,  42,  95-1  i5;  —  Discours  fait 
à  l'occasion  du  li'^  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie.  Traduit  in  Annales 
d'orlkopédie,  1895,  p.  197-20(!,  2'27-240.  —  Lorenz,  Pathologie  und  Thérapie  der  ange- 
borenen  Hi'iftverrenkung.  Wien,  ISi'ô  (Monographie  complète  de  420  pages  et  54  fi- 
gures) ;  —  Ueber  die  unblutige  Behandlung  der  angeborenen  Hûftgelenkverrenkung 
mittels  funktlonellcn  Belastungs  méthode.  Centralblatl  fur  Chirurgie,    17  août  1895. 

—  MiKULicz,  Die  unblutige  Réduction  der  angeborenen  Hiiftverrenkung.  Archiv  fia- 
klin.  CIdrurrjie,  49«  Band,  2=  lleft,  p.  3GS.  —  Paci,  Traitement  rationnel  de  la  luxa- 
tion fémorale  congénitale  iliaque  commune  ou  postérieure.  Communication  faite  au 
Congrès  international  de  médecine  à  Bome,  in  Revue  d'orthopédie,  1894,  n"^  5  et  6.  — 
Delanulade,  De  la  luxation  congénitale  du  fémur.  Thèae  de  Paris,  1896.  —  Kirmis- 
SON,  Revue  d'orthopédie,  mai  1893;  —  Gouttière  de  Bonnet  articulée  pour  le  traite- 
ment des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  Revue  d'orthopédie,  1895,  n»  5,  p.  388-390; 

—  Revue  d'ortltopédie,  1894,  1"  mars,  p.  137  ;  —  Bull,  méd.,  1896,  p.  353-356  et  375-378; 

—  Bulletin  de  In  Société  de  c'riiurgie,  mai  1896.  —  Bkoca  (A.),  Le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode  sanglante  d'après  vingt-huit  opé- 
rations personnelles.  Communication  faite  au  Congrès  d'obstétrique,  gynécologie  et 
pédiatrie,  Bordeaux,  1895,  in  Revue  orthopédique,  1895,  u"  6,  p.  401-415;  —  Présentation 
à  l'Académie  de  médecine,  lS9f).  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  mai  1896.  — 
FoitOLE,  Nouveau  MontjjeUier  médical,  octobre  1896. 
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A.  —  Traitement  palliatif. 

Dans  son  nirinoirc  célèbre,  lu  en  18^0  à  l'Académie  des  sciences, 
Dupuylren  avait  i)runoncé  rincurabilitt';  de  ces  d(''[tlacements,  désirant 
i<  éviter  aux  malades  des  traitements  aussi  inutiles  que  rigoureux.  »  C'était 
conclure  ù,  une  tlu'rapeutiqnc  négative.  Un  bandage,  capable  de  saisir  le 
fémur  par  la  saillie  du  giand  ti-oclianter  et  d'empêcher  son  ascension 
progressive  :  voilà  le  seul  palliatif  oflert. 

La  ceinture  «  à  cloche  »  de  Dui)uylren  est  longtemps  demeurée  le  modèle 
classique  :  c'est  une  bande  de  cuir,  bien  rembourrée,  large  de  trois  à  quatre 
travers  de  doigt,  embrassant  le  bassin  entre  la  crête  iliaque  et  les  trochan- 
ters;  au  niveau  de  son  bord  inférieur,  elle  est  pourvue  de  goussets  destinés 
à  recevoir  et  à  maintenir  la  saillie  trochantérienne;  des  boucles  la  fixent 
et  de  larges  sous-cuisses  la  tiennent  à  hauteur  constante.  —  Dans  les 
cas  graves,  l'espace  entre  la  crête  et  le  trochanter  est  si  réduit  que  la 
ceinture,  comme  le  fait  observer  Lorenz,  ne  trouve  ni  place,  ni  fixité 
suffisante.  Aussi,  faut-il  chercher  plus  haut  le  point  d'appui  :  c'est  sous 
l'aisselle  qu'on  le  trouve.  De  là,  la  construction  de  corsets,  avec  béquillons 
sous-axillaires  :  tels,  les  appareils  de  Monlon,  de  Hofïa,  de  Lorenz.  «  J'ai 
vu,  dit  Adam,  bien  des  enfants  bardés  d'acier;  je  n'ai  jamais  vu  qu'ils 
en  aient  tiré  des  avantages  quelconques.  »  Il  est  cependant  incontestable 
que,  dans  les  luxations  bilatérales,  les  sujets  soutenus  par  un  corset, 
oscillant  moins,  marchant  mieux,  ne  se  fatiguent  point  aussi  vite.  Dans  le 
cas  de  luxation  unilatérale,  le  soutien  axillaire  nous  paraît  généralement 
une  complication  inutile  :  une  ceinture  de  cuir  moulé,  sur  laquelle  se  fixe 
un  appareil  à  tuteur  qu'une  vis  à  pression  porte  en  abduction  réglée  ; 
c'est  le  meilleur  des  bandages  et  Schrantz,  de  Montpellier,  vient  d'en 
établir  un  type  satisfaisant. 

L'hydrothérapie  froide,  déjà  recommandée  par  Dupuytren  ;  l'abstention 
de  toute  fatigue,  par  station  debout  ou  marche  prolongée;  l'électrisation, 
surtout  du  groupe  abducteur  de  la  hanche  :  voilà  des  moyens  qui,  en 
tonifiant  la  musculature,  en  combattant  la  migration  de  la  tête  sous  la 
pesée  du  corps,  aident  à  limiter  la  difformité  ;  ils  méritent  d'être  main- 
tenus. 

Par  contre,  en  voici  un  qu'il  faut  proscrire  ;  la  chaussure  à  semelle 
surélevée  du  côté  malade.  Volkmann  en  a  fait  la  critique.  Dans  la  boiterie 
de  la  luxation  congénitale,  le  raccourcissement  est  le  facteur  le  moins 
important.  Si  l'on  voit,  nous  dit  Delanglade,  marcher  ces  sujets  atteints 
de  luxation  unilatérale  en  arrière  et  en  haut,  on  observe  que  le  côté  malade 
du  bassin  lesle  à  tous  les  temps  de  la  marche  plus  élevé  que  le  côté  sain 
et  que  l'équilibre  s'opère,  soit  par  le  flexion  du  membre  sain,  soit  par 
l'hyperextension  du  cou-de-pied  du  côté  malade.  Élever  la  chaussure  de 
ce  côté,  c'est  élever  encore  le  bassin,  c'est  rendre  plus  verticale  l'aile 
ilia([ue  correspondante  et  faire  perdre  tout  à  fait  à  la  tète  fémorale  l'appui 
qu'elle  pouvait  trouver  sur  son  plan  oblique  ;  c'est  exagérer  l'adduction 
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de  la  cuisse  ;  c'est  forcer  la  tête  à  reposer  exclusivement  sur  le  dôme 
capsulaire  et  les  parties  molles  qui  céderont  de  plus  en  plus. 

B.  —  Traitement  curatif. 

Si  l'on  s'en  était  tenu  au  jugement  de  Dupuytren,  la  thérapeutique  se 
serait  réduite  à  ces  palliatifs. 

Heureusement  —  et  le  cas  n'est  point  exceptionnel  —  tandis  que  la 
science  officielle  concluait  à  un  pronostic  aussi  pessimiste,  les  chercheurs 
ne  se  décourageaient  point. 

i°  Méthode  orthopédique.  —  §  1".  Premières  tentatives  :  Duval  et 
Lafond,  Humbert  et  Jacquier,  Pravaz.  —  Deux  orthopédistes,  Duval  et 
Lafond,  «  qui  avaient  appris  dans  la  pratique  de  leur  spécialité  que  le 
temps  et  la  persévérance  sont  des  éléments  de  succès,  trop  souvent  né- 
gligés des  hommes  de  l'art  »,  entreprirent  par  l'extension  continue  la 
guérison  d'un  jeune  enfant;  et  Dupuytren  lui-même  dut  reconnaître 
qu'après  quelques  semaines  de  l'emploi  de  ce  moyen  les  deux  membres 
avaient  repris  leur  longueur  et  leur  rectitude.  Observation  incomplète, 
à  coup  sûr;  résultat  discutable  ;  mais  essai  intéressant  et  digne  de 
mention. 

En  1833,  parut  le  livre  de  Humbert  et  Jacquier  qui  établit  la  réducti- 
bilité  de  luxations  congénitales  du  fémur,  cherche  à  la  baser  rationnelle- 
ment sur  l'anatomie  pathologique  et  à  la  démontrer  cliniquement  par 
cinq  observations.  Ces  faits  nous  paraissent  une  preuve  insuffisante  ;  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'à  ces  deux  hommes  revient  l'honneur  d'avoir 
résolument  posé,  contre  le  sentiment  du  plus  dominant  chirurgien  de 
l'époque,  le  problème  de  la  guérison  radicale  des  luxations  congénitales. 
Pravaz  qui,  d'une  façon  si  méthodique,  avec  une  telle  patience,  une  si 
grande  ingéniosité,  continua  leur  œuvre,  déclare  que  sans  leur  exemple, 
il  ne  l'eût  point  entreprise. 

Si  une  question  thérapeutique  a  jamais  soulevé  une  vive  polémique, 
c'est  bien  celle-là.  Sur  les  dix-neuf  faits  de  Pravaz,  combien  répondaient 
à  une  vraie  réduction?  La  lecture  des  observations  nous  laisse  perplexe  ; 
les  discussions  académiques  ne  nous  éclairent  point  ;  et  la  haute  valeur  des 
contradicteurs  qui  doutèrent  de  ce  résultat  n'autorise  point  à  trancher  le 
litige.  Que  sont  d'ailleurs  ces  petits  contingents  de  faits,  en  comparaison 
des  séries  d'observations  que  nous  (iffrent  les  opérateurs  modernes,  Hoffa, 
Lorenz,  Broca,  Kirmisson  !  Sans  dout3  —  et  c'est  un  de  ses  mérites  — 
l'œuvre  de  Pravaz,  par  les  débats  suscités,  a  donné  lieu  à  de  remarquables 
travaux  d'anatomie  pathologique  ou  d'érudition  critique  :  tels  les 
mémoires  de  Sédillot,  Parise,  Gerdy,  Vrolick,  Guérin,  JofTre  et  Rendu. 
Mais  combien  plus  instructives,  plus  décisives,  sont  les  constatations 
anatomiques  faites  par  les  chirurgiens  contemporains,  au  cours  de 
l'arthrotomie  !  En  vérité,  ce  n'est  point  sur  les  faits  d'Humbcrt,  Jacquier 
et  Pravaz  qu'il  faut  désormais  discuter  :  en  majorité,  sinon  en  totalité,  il 
ne  s'agit  là  que  de  réductions  incomplètes  ou  instables,  de  néarthroses 
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■créées  sur  un  point  i)lus  voisin  du  colyle,  parlaiil  plus  fuvoraljlc  au 
fonctionnement  do  la  jointun;  ot  du  membre.  Ce;  ([ui  fait  l'injuueur  de 
leur  sens  clinique  et  de  la  valcm-  de  leur  prati(iue,  c'est  d'avoir  été  des 
initiateurs  —  dont  Loren/.  apprécie  le  rôle  avec  justice  —  d'avoir  com- 
l)atLii  l'altstention  tlH'rap(niti(iue  si  hautement  professée  et  d'avoir  exposé, 
avec  une  précision  ([u'on  na  point  dépassée,  les  conditions  anatomiques 
de  la  ri'ductibilité  de  ces  déplacements  coniié-riitaux. 

Ils  n'ont  point  cru,  pas  plus  (pie  Sédillot,  Gerdy  et  Farise,  à  la  possibilili- 
d'une  réduction  immédiate  et  durable,  telle  qu'on  l'obtient  dans  les  luxa- 
tions accidentelles.  «  Nous  n'avons,  dit  Pravaz,  avancé  qu'une  proposition 
parfaitement  conforme  aux  données  anatomiques  et  à  l'induction  physiolo- 
gique :  à  savoir  que  l'on  pouvait,  par  une  action  mécanique  continue  et  pro- 
gressive, ramener  quelque  fois  la  tête  du  fémur  dans  le  cotyle  rudimentaire 
qu'elle  a  abandonné,  et  la  maintenir  en  ce  lieu  d'élection  où,  par  l'eftbrt 
plastique  de  l'organisme,  aidé  de  mouvements  convenables,  elle  finissait 
par  se  créer  une  néarthrose.  »  C'était  par  une  conclusion  analogue  que 
Sédillot  avait  terminé  son  mémoire. 

Le  colyle,  sans  profondeur  et  inhabitable,  peut  se  creuser  sous  la 
pression  modelante  de  la  tète  conduite  à  son  niveau  et  lui  offrira  la  longue 
des  conditions  de  réception  favorables.  C'est  là  le  même  principe,  en 
somme,  que  Lorcnz  vient  de  reproduire,  à  plus  d'un  demi-siècle  de  distance  ; 
et  il  est  curieux  de  voir  le  chirurgien,  qui  a  le  plus  contribué  au  traitement 
opératoire  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  préconiser,  chez  les 
tout  jeunes,  le  traitement  orthopédique,  en  comptant  sur  l'appui  exercé 
pendant  la  station  et  la  marche,  par  la  tête  fémorale  sur  le  colyle,  plat  et 
étroit,  pour  donner  à  cette  cavité  une  profondeur  suffisante  et  une  forme 
convenable. 

Extension  préparatoire  ;  réduction  ;  consolidation  des  nouveaux  rapports 
articulaires  :  telles  étaient  les  trois  phases  de  la  cure  orthopédique  des 
Pravaz.  L'extension  préalable,  destinée  à  abaisser  la  tête  au  niveau  du 
cotyle,  durait  de  quatre  à  six  mois.  Lorsque  la  tête  était  descendue  au 
dessous  de  l'épine  antéro-inférieure,  que  la  saillie  trochantérienne  s'était 
effacée,  que  la  cambrure  lombaire  avait  presque  disparu,  que  la  direction 
du  pied  était  normale,  on  procédait  à  la  réduction  au  moyen  d'un  levier 
entraînant  le  membre  en  forte  abduction.  Puis,  se  faisait  la  lente  adapta- 
tion par  pression  réciproque,  du  cotyle  et  de  la  tête  :  elle  se  prolongeait 
cinq  à  six  mois,  après  lesquels  il  fallait  encore  un  long  stage  d'exercices 
en  chariot  pour  qu'on  laissai  marcher  le  malade. 

Ces  procédés  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique.  Certes,  la  cure  ortho- 
pédique garde  ses  indications  ;  mais  elle  demande  plus  de  simplicité  dans 
les  moyens,  plus  de  rapidité  dans  ses  résultais.  Il  en  est  de  la  luxation 
congénitale  comme  du  pied-bot  :  il  faut  la  soigner  aussi  précocement  que 
possible  ;  et,  chez  les  tout  jeunes,  les  ressources  orthopédiques  suffisent 
€u,  du  moins,  ce  n'est  qu'après  leur  échec  qu'il  peut  être  question  de 
traitement  sanglant.  Nous  devons  donc  nous  elTorcer  à  faire  le  diagnostic 
le  plus  tôt  possible.  Malheureusement,  il  ne  s'affirme  guère  que  quand 
Fougue  et  Rkclcs.  33 
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l'enfant,  commenrant  à  marcher  seul,  se  dandine  et  oscille  de  façon 
caractéristique. 

§  2.  Traitement  par  l'extension  continue  et  par  l'abduction.  —  Par 
l'extension  continue,  abaisser  la  tête  jusqu'au  lieu  anatomique  du  colyle; 
par  la  position  en  abduction,  lui  faire  creuser  son  empreinte  sur  l'acé- 
tabulum  rudimentaire  et  sans  rebords  :  voilà  une  double  indication  qui 
peut  être  réalisée  simplement  et  que  nous  avons  vue,  dans  deux  cas,  chez 
de  tout  jeunes  enfants,  nous  donner  des  résultats. 

Une  guêtre  lacée  fixe  les  liens  tenseurs;  l'installation  de  la  poulie  de 
renvoi  se  fait  suivant  les  règles  ailleurs  décrites.  Kirmisson  emploie  une 
gouttière  de  Bonnet,  articulée  au  niveau  des  hanches  et  pouvant  prendre 
tous  les  degrés  voulus  d'abduction  et  de  rotation  externe.  A  l'exemple 
de  Volkmann  cj^ui  a  bien  étudié  l'action  de  la  «  Distrations  Méthod  »,  on 
peut  se  contenter  de  prescrire  l'application  nocturne  de  l'extension  con- 
tinue ;  pendant  la  journée,  on  empêche  la  station  debout  ou  la  marche  pro- 
longées. On  pourrait  employer  un  appareil  à  tuteurs,  fixant  le  membre  en 
abduction  pendant  la  marche  comme  Schede  en  a  créé  un  bon  modèle,  mais 
cela  ne  convient  qu'au  cas  de  luxation  unilatérale.  Il  ne  faut  assurément 
s'attendre  ainsi  qu'à  une  limitation  de  l'afFection,  non  à  une  guérison  ab- 
solue ;  mais,  c'est  vraiment  entreprise  décevante,  mal  consentie  des  parents, 
intolérée  par  les  j  eunes,  que  de  condamner,  pendant  de  longs  mois,  au  repos 
horizontal  absolu  un  enfant,  bien  portant  par  ailleurs,  et  de  voir,  dès 
les  premières  fatigues  de  marche,  se  perdre  un  aussi  laborieux  résultat! 
A  défaut  d'une  guérison  anatomique  parfaite,  d'une  réintégration  de  la  tête 
dans  le  domicile  cotyloïdien  agrandi,  c'est  une  amélioration  notable  que 
de  créer  une  fausse  articulation  mieux  placée  et  plus  ferme.  Entre  une 
articulation  ballante  ayant  son  centre  de  mouvement  au  voisinage  des 
épines  iliaques  et  une  néarthrose  fixée  qui  pivote  dans  un  point  juxta- 
cotyloïdien,  nulle  comparaison  au  point  de  vue  statique  et  fonctionnel. 

§  3.  Réduction  orthopédique.  —  Mais  l'idéal  de  la  cure  orthopédique, 
c'est  évidemment  la  réduction  vraie,  la  coaptation,  exacte  et  stable,  du 
cotyle  et  de  la  tête. 

I.  Ses  conditions  anatomiques.  —  Une  question  préalable  se  pose, 
que  permettent  de  trancher,  avec  plus  de  précision  que  ne  le  pouvaient 
faire  les  rares  nôcropsies  autrefois  produites,  les  nombreuses  observations 
relevées,  chez  des  sujets  de  tout  âge,  au  cours  des  opérations  récentes. 
Cette  réduction  est-elle  anatomiquement  possible  et  quelles  difficultés 
rencontre-t-elle?  A  priori,  on  conçoit  que  les  obstacles  puissent  venir,  soit 
des  parties  molles  —  rétraction  des  muscles,  raccourcissement  du  ligament 
de  Bertin,  étranglement  on  sablier  de  la  capsule  —  soit  des  os  —  étroitesse 
ou  aplatissent  du  cotyle,  déformations  ou  déviations  de  la  tête  fémorale. 

La  résistance  opposée  par  les  muscles  rétractés,  n'a  point  l'importance 
que  l'on  croyait  :  Guérin,  fidèle  à  sa  théorie  générale  sur  le  rùle  de  la 
contraction  musculaire  dans  la  production  des  diflformités,  pratiquait  des 
myotomies  multiples  :  Brodhurst,  partant  du  même  principe,  et  incri- 
minant surtout  la  rétraction  des  pelvi-trochantériens,  les  sectionnait  au 
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niveau  de  leurs  attaches  fémorales.  Les  réductions  opératoires,  entreprises 
à  la  période  contemporaine,  ont  eu  le  mérite  de  corriger  cette  erreur  : 
Hofla,  sous  l'empire  de  cette  idée,  avait  cru  nécessaire  de  détacher  les  polvi- 
trochantériens  de  leurs  insertions  fémorales;  Kirmisson  et  liroca  l'imi- 
lérent.  C'est  à  Loren/  que  revient  l'honneur  d'avoir  révisé  ce  point  anato- 
iiii(|ue  :  loin  d'être  rétractés,  les  pelvi-trochantériens  subissent  un  allon- 
gement ;  leur  section  est  inutile  ;  elle  est  pernicieuse,  puisriu'elle  compromet 
l'appareil  moteur  de  la  hanche.  Et  Lorenz  qui,  au  début,  trouvait  encore 
indications  à  la  section  des  muscles  pelvi-fémoraux  —  adducteurs  —  et 
des  pelvi-cruraux  —  biceps,  demi-memluaneux  et  demi-tendineux  —  en 
est  arrivé  à  poser  comme  règle  qu'il  faut  conserver  la  totalité  des  muscles 
et  à  ne  tolérer  d'exception  que  pour  les  muscles  antérieurs,  le  couturier, 
le  tenseur  du  fascia  lata.  Cette  conclusion  conservatrice  est  instructive,  au 
point  de  vue  du  traitement  orthopédique  :  les  muscles  ne  sauraient  nous 
opposer  un  obstacle  réel;  au  surplus,  n'avons-nous  point  pour  les  lasser, 
pour  les  assouplir,  ce  merveilleux  moyen,  dont  Pravaz  s'est  servi  mieux 
que  personne,  l'extension  continue?  Et  Lorenz  n'a  fait  que  s'inspirer  de 
cette  pratique  française  en  réglant  l'emploi  de  l'extension  forcée  sur  le 
membre,  comme  condition  préalable  de  la  réduction  orthopédique  ou 
sanglante. 

Les  modifications  de  la  capsule  '*  trop  resserrée  pour  livrer  passage 
à  la  tête  fémorale,  trop  inextensible  pour  lui  permettre  de  redescendre 
dans  sa  cavité  »  :  voilà,  suivant  Bouvier,  les  raisons  anatomiques  qui,  plus 
que  la  résistance  des  muscles  et  le  rélrécissement  du  cotyle,  contribuent 
à  l'impossibilité  de  la  réduction. 

De  ces  deux  altérations,  la  première  surtout  est  gênante.  En  effet  la 
rétraction  de  la  capsule,  le  raccourcissement  du  ligament  en  Y,  ilio-fémoral, 
par  rapprochement  des  points  d'insertion,  ne  sont  point,  chez  un  jeune 
sujet,  l'obstacle  dominant  :  comme  le  dit  Lorenz,  cela  n'est  vrai  que  pour 
les  cas  anciens  et  graves;  au-dessous  de  quatre  ou  cinq  ans,  ces  faisceaux 
ligamenteux  n'ont  point  eu  le  temps,  dans  les  formes  moyennes,  de  se 
rétracter  assez  pour  empêcher  la  tête  de  descendre;  au  surplus,  quelques 
jours  d'extension  préliminaire  les  étirent  et  les  assouplissent.  Plus  tard, 
et  quand  la  tête  est  très  haut  montée,  c'est  une  autre  affaire  :  au-dessus 
de  cinq  ans,  en  général,  d'autant  plus  précocement  d'ailleurs  que  la 
luxation  est  plus  élevée  au  dessus  du  cotyle,  la  tête  ne  peut  s'abaisser 
qu'après  désinsertion  totale  des  attaches  fémorales  du  ligament  en  Y;  et 
c'est,  avec  l'aplatissement  du  cofyle,  le  plus  net  argument  en  faveur  de  la 
réduction  sanglante. 

Plus  précoce,  plus  constant  est  l'obstacle  offert  par  1'  «  isthme  »  de  la 
capsule,  c'est-à-dire  par  le  détroit  qui  sépare  ses  deux  évasements  en  sablier, 
l'antérieur  qui  répond  au  cotyle,  le  postérieur  qui  enferme  la  tête  et  le 
col.  A  ce  niveau,  comme  le  pense  Lorenz,  l'enroulement  du  psoas  fi'once 
la  capsule,  plisse  et  accole  ses  parois  et  contribue  à  la  production  de 
cet  étranglement.  La  tension  anormale  de  certains  faisceaux  ligamenteux 
intervient  vraisemblablement  dans  la  formation  de  cette  boutonnière  : 
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deux  forts  trousseaux,  ligaments  en  X  de  Bouvier,  se  croisent  obliquement 
—  le  ligament  de  Bigelowen  avant,  et  en  arrière  les  fibres  qui  de  l'ischion 
convergent  vers  le  bord  supérieur  du  trochanter.  A  l'état  normal,  toute 
Tépaisseur  de  la  tête  fémorale  les  écarte;  en  position  de  luxation,  ils  se 
rapprochent  et  rétrécissent  progressivement  la  fente  de  communication 
avec  la  portion  cotyloïdienne,  déshabitée,  de  la  capsule. 

Or,  cette  passe  reste  franchissable  jusqu'à  un  certain  âge  ;  mais,  à 
mesure  que  la  position  anormale  de  la  tête  se  prolonge,  sa  rentrée 
devient  difficile  :  «  à  partir  de  quatre  ans  environ,  nous  dit  Delanglade, 
l'isthme  est  trop  étroit  pour  laisser  passer  la  tête  »;  cette  limite  d'âge  n'a  rien 
d'absolu,  car  nous  venons  d'opérer  une  réduction  chez  une  fillette  de 
huit  ans.  L'isthme  s'ouvre  dans  la  partie  cotyloïdienne  de  la  capsule, 
sur  son  côté  externe,  par  une  fente,  qui  laisse  passer  le  ligament  rond,  et 
qui  est  souvent  tellement  étroite,  nous  dit  Lorenz,  que  «  c'est  à  peine  si  on 
peut  y  introduire  le  doigt.  »  On  comprend  combien  il  est  malaisé  de  faire 
pénétrer  la  tête  fémorale  à  travers  cet  «  étroit  tunnel  »  ;.  d'autant  que  la 
portion  cotyloïdienne  de  la  capsule  forme  une  poche  plate  et  que,  dans 
les  cas  anciens,  des  adhérences  peuvent,  suivant  Lorenz,  s'établir  entre  la 
surface  du  cotyle  et  la  capsule  tendue  au-dessus  d'elle.  Là  se  rencontre 
donc  le  plus  sérieux  obstacle  à  la  réduction  orthopédique:  «  Maintes  fois 
nous  dit  Lorenz,  j'ai  pratiqué  les  manœuvres  de  Paci,  en  suivant  du 
doigt,  dans  la  capsule  ouverte,  les  mouvements  de  la  tête  ;  je  pouvais  bien 
la  conduire  jusqu'à  l'entrée  de  la  poche  cotyloïdienne,  mais  non  au  delà, 
et  il  fallait  la  section  large  de  la  paroi  capsulaire  pour  réduire.  » 

L'accès  de  la  tête  dans  le  cotyle  rencontre  d'autres  empêchements 
venus  des  malformations  originelles  ou  des  déformations  secondaires  du 
squelette.  Certes,  quelques  pièces  rares  montrent,  jusqu'à  un  âge  avancé, 
une  conservation  paradoxale  de  la  forme  et  de  la  profondeur  du  cotyle  : 
tels  les  cas  de  Cruveilhier,  de  Dupuytren,  de  Moreau,  de  Kirmisson,  de 
Lorenz.  Il  est,  d'autre  f)art,  des  faits  rares  où  l'on  peut  parler,  nous  dit 
Lorenz,  d'une  véritable  «  absence  congénitale  du  cotyle  »,  même  chez  des 
enfants  jeunes  de  deux  ans  et  demi,  quatre,  cinq  et  six  ans.  Ce  sont  là 
des  anomalies  exceptionnelles  :  en  général,  un  cotyle  existe  et  persiste; 
mais  il  est  trop  étroit  pour  admettre  la  tête,  trop  plat  pour  l'emboîter. 
De  là,  une  réduction  instable,  nécessitant  une  contention  prolongée, 
jusqu'à  adaptation  mutuelle  des  deux  surfaces  articulaires. 

Le  cotyle  n'est  point  seulement  malformé;  il  est  déplacé,  porté  sur  un 
plan  antérieur,  orienté  presque  directement  en  bas  et  en  avant.  De  là, 
une  difficulté  nouvelle  pour  la  réduction  orthopédique.  C'est  par  la  rota- 
tion interne  du  membre  inférieur  que  l'on  réussit  le  mieux  à  pousser  la 
tête  fémorale  dans  le  cotyle,  «  à  l'y  imprimer  comme  un  tampon  »  nous 
dit  Lorenz  :  Parise  l'avait  déjà  noté  chez  un  nouveau-né,  mais  c'est  au 
professeur  de  Vienne  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  démontré  le  rôle 
de  cette  manœuvre,  d'autant  plus  nécessaire  que  la  tête  présente  un 
aplatissement  postérieur  ou  est  mise  en  position  d'antéversion.  Au 
contraire,  la  rotation  externe,  par  l'adjonction  de  laquelle  quelques  con- 
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tuiupuruiiis,  l*aci  et  Mikulic/.  surtout,  «  mil  cni  ;iiiir'li(jr(n'  lu  vifiille 
méthode  classique  de  i'iav.i/,  est  une  iiiann'uvic  absolument  in()|)- 
porturie,  »  parce  qiu!  les  r(ju(liti()iis  anatoiiiiques  sont  ici  toutes  dillerentes 
de  celles  des  lu\ati(jiis  lrauMiuti([ues  :  dans  ce  mouvement,  la  tête  s'écarte 
d'aulaiil  i>lus  du  ('(jlyle  (iiic  la  rotation  externe  s'accentue  davantage. 
Grùco  à  l'abduction  du  nu^ubre,  la  tète  l'émorale  a  présenté  sou  pôle, 
souvent  effilé  par  raplatissement  et,  partant,  plus  apte  à  s'insinuer,  à 
l'entrée  de  la  poche  cai)sulaire  cotyloïdienc  :  la  rotation  interne  la  fait 
pivoter  vers  le  plan  du  colyle.  11  dépend  alors  de  l'extensibilité  de  la 
paroi  capsulaire,  des  dimensions  et  de  la  profondeur  de  l'acétabulum, 
que  cette  réduction  soit  plus  ou  moins  complète  ;  mais  en  général,  elle 
ne  l'est  point  :  c'est  une  «  reposition  »  pour  parler  comme  Lorenz  ;  la 
tète  est  sur  le  lieu  anatomique  du  cotyle,  non  dans  une  cavité  cotyloïde  de 
réception  suffisante  et  stable. 

Aussi,  réduire  n'est  qu'un  premier  résultat;  il  faut  ensuite  fixer  la 
tête  :  tous  les  chirurgiens  l'ont  compris  et  s'y  sont  efforcés.  En  vérité, 
tout  est  dit  dans  le  livre  de  Pravaz  :  maintes  propositions  s'y  trouvent, 
qui  depuis  ont  été  produites  comme  des  nouveautés;  et  l'on  n'a  pas  parlé 
plus  clairement  que  lui  du  «  travail  organoplastique  qui,  sous  l'influence 
d'une  pression  naturelle  ou  mécaniquement  produite,  s'opère  dans  lacéta- 
bulum  pour  le  mettre  en  rapport  de  contiguration  et  de  capacité 
harmoniques  avec  la  tête  fémorale.  »  Ce  n'est  là  d'ailleurs  qu'une  applica- 
tion de  cette  loi  générale  de  l'orthopédie  :  à  savoir,  l'action  modelante 
de  l'attitude  et  des  pressions;  elle  est  vraie  pour  le  pied-bot,  pour  la 
scoliose,  comme  pour  les  déplacements  originels  du  fémur. 

II.  Procédés  de  réduction  orthopédique.  —  A  la  lumière  de  ces  notions 
unatomiqucs  précises,  il  devient  possible  de  comparer  et  de  juger  les 
diverses  méthodes  de  réduction  orthopédique. 

1°  Procédé  de  Paci.  —  Celle  de  Paci  consiste  à  opérer,  sous  le  chlo- 
roforme, des  manoHivres  réductrices  en  quatre  temps  :  1°  flexion  forcée  du 
membre;  2"  abduction;  3"  rotation  complète  en  dehors;  4°  extension.  — 
Le  bassin  du  malade  repose  sur  le  bord  du  lit:  un  aide  l'immobilise  de 
ses  deux  mains  ;  un  autre  maintient  le  pied  du  membre  sain.  Le  chi- 
rurgien saisit  avec  une  main  la  jambe  du  membre  luxé,  au-dessus  du  pied, 
tandis  qu'il  applique  l'autre  au  creux  du  jarret.  11  exécute  lentement  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  celle  de  la  cuisse  sur  le  bassin  : 
la  flexion  complétée,  la  tête  fémorale  sera  en  bas,  au-dessous  du  niveau 
du  cotyle  ;  la  pression  de  haut  en  bas  sur  le  genou  contribuera  à  abaisser 
la  tête  le  plus  possible.  —  Deuxième  temps  :  fixant  la  position  obtenue, 
le  chirurgien  exécutera  un  lent  mouvement  d'abduction  du  genou,  le 
conduisant  à  environ  quinze  centimètres  du  plan  latéral  du  corps.  La 
tête  en  recevra  une  propulsion  inverse,  qui  la  portera  plus  ou  moins 
sous  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  vers  l'emplacement  anatomique 
da  cotyle.  —  Troisième  temps  :  maintenant  la  position  gagnée,  le 
chirurgien,  une  main  sur  le  genou  et  l'autre  au-dessus  du  pied,  exé- 
cutera le  mouvement  de  rotation  en  dehors,  jusqu'à  ce  que  l'axe  de  la 
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jambe,  tenue  fléchie  à  angle  droit,  devienne  perpendiculaire  à  l'axe 
médian  du  corps.  —  Reste  l'extension  de  la  cuisse  qu'on  termine  par  la 
pression  graduée  de  la  main  sur  le  genou,  tandis  que  l'autre  continue  à 
soutenir  le  pied,  la  jambe  fléchie  et  tout  le  membre  en  rotation  externe.  — 
Pendant  que  les  aides  maintiennent  le  membre  dans  sa  position  rectifiée, 
on  applique,  sous  l'anesthésie,  un  plâtré  qui  entoure  le  membre  et  le 
bassin.  Après  un  mois  on  l'enlève  :  l'extension  continue  est  pratiquée 
pendant  trois  mois,  suivie  pendant  quinze  jours  d'un  bandage  avec  des 
bandes  de  flanelle  ;  on  commence  alors  les  exercices  de  marche  avec 
béquilles  et,  après  quatre  mois,  on  laisse  le  malade  marcher  librement. 
«  Je  puis  affirmer,  dit  Paci,  que  les  résultats  sont  bons  et  qu'en  général 
ils  satisfont  les  malades  et  leurs  familles.  »  Lorenz  les  a  discutés  avec  un 
parfait  sens  critique.  Ce  ne  sont  pas  des  réductions  que  Paci  a  obtenues  ; 
mais  simplement,  des  transpositions,  des  transformations  de  luxations 
postérieures  en  antérieures.  La  manœuvre  de  rotation  externe  en  est 
cause:  elle  éloigne  la  tête  du  cotyle,  la  pousse  contre  la  paroi  capsulaire 
antérieure,  la  porte  en  avant.  L'illusion  est  facile  :  la  tête  n'est  plus  per- 
ceptible en  arrière;  on  la  croit  réduite.  Et  l'amélioration  fonctionnelle 
qui  en  résulte  s'explique  bien  :  si  les  malades  de  Paci,  comme  ceux  de 
Mikulicz  qui  recourt  à  la  même  rotation  externe,  marchent  mieux,  c'est 
que  leur  tête  fémorale,  transportée  en  luxation  antérieure,  y  trouve  grâce 
à  la  paroi  capsulaire  précotyloïdienne,  une  flxité  plus  grande  que  lors- 
qu'elle vaguait,  dans  l'arrière-capsule,  vers  le  dos  de  l'iliaque.  Une  pièce 
anatomique  a  été  produite  par  Nota,  à  l'appui  des  résultats  des  manœu- 
vres de  Paci  :  or,  les  deux  néarthroses  ne  s'y  sont  point  constituées  sur 
l'emplacement  des  cotyle.s  normaux  abandonnés. 

2"  Procédé  de  Lorenz.  —  Les  nombreuses  réductions  sanglantes  que 
Lorenz  a  faites  lui  ont  permis,  comme  autant  de  biopsies,  de  se  rendre 
un  compte  exact  des  conditions  anatomiques  de  cette  réduction.  Il  est 
donc  logique  qu'ayant  commencé  par  être  le  plus  opérant  en  la  matière, 
il  tende  maintenant,  mieux  instruit  des  obstacles  et  mieux  fixé  sur  les 
résultats  opératoires,  à  préconiser  la  cure  orthopédique  toutes  les  fois 
qu'elle  est  possible  ;  ce  n'est  point  un  changement  de  front,  comme 
quelques-uns  le  lui  ont  reproché  :  c'est  un  efifet  louable  de  l'expérience. 
Éviter  à  un  enfant  sain  et  avide  de  mouvement  la  longue  immobilité 
jusqu'à  présent  exigée  ;  laisser  au  squelette  du  membre  sa  fonction  de 
support,  pour  ne  point  influencer  sa  croissance  ;  employer  même  cette 
pression,  par  la  charge  du  corps,  à  approfondir  et  modeler,  sous  l'appui 
de  la  tête  fémorale,  la  cavité  cotyloïde  rudimentaire  :  tels  sont  les  prin- 
cipes qui  l'ont  guidé  dans  la  création  de  sa  méthode  orthopédique. 

Une  extension  préparatoire,  de  huit  à  quatorze  jours,  commence  à 
abaisser  la  tête  vers  le  niveau  du  cotyle.  La  descente  définitive  se  fait, 
dans  la  narcose,  au  moyen  de  l'appareil  de  Lorenz  à  vis  de  traction, 
«  Extensions  schraub  ».  —  Puis,  le  membre  est  porté  en  abduction  forcée,  ce 
qui  engage  le  pôle  de  la  tête  fémorale  au-dessous  du  rebord  supérieur  de 
l'acétabulum.    Une  légère   rotation   interne  du  membre,  maintenu  en 
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abduction,  préserit(!  la  l(He  ;i  lit  fente  c.'i{)snl;iire  et  la  tourne  vers  rem- 
placement du  cotyle;  mais  Lorcnz  reconnaît  lui-même  (jiie  ce  n'est 
que  dans  des  cas  exceptionnels  que  s'ulitient  une  réduction  extem- 
poranéc,  comparable  à  celle  d'une  luxation  traumatique.  La  tête  est 
dans  la  rétçiun  du  cutyle  rudinit-iilaire,  en  position  instable;  elle  ne  s'y 
mainliiMil  (pu;  i^iàci!  à  une  allilude  d'abduction:  il  s'agit  de  consolider 
cette  rikluction,  cette  re[»osition  plutôt,  en  agrandissant  nM'diat(;ment 
et  imnu'diatement  la  caviti;  aciHaljul.iii-e.  L'agramlisscnient  immédiat  «b; 
la  i)oclie  cutyloïdiennc  se  Inil  jiar  l'élargissement  de  sa  [)aroi  capsul;iire 
antérieure  ;iu  moyen  de  rextension  forcée  du  membre;  l'agrandissement 
médiat    est  dii  à  l'action  modelante  de  la  tét(;  pressée  contre  le  colyle. 

C'est  le  poids  du  corps  dans  la  niaiciie  qui  est  utilisé  par  Lorenz  comme 
moyen  de  guérison,  par  enfoncement  progressif  de  la  létc  dans  l'acéta- 
bulum  ;  et  le  procédé  est  original  qui  emploie  au  traitement  le  facteur 
luibituel  et  dominant  de  l'aggravation  du  déplacement  fémoral.  Donc  les 
ra])porls  normaux  une  fois  rétablis,  Lorenz  porte  le  membre  en  abduction 
maxima,  et,  une  mince  épaisseur  d'ouate  ayant  été  appliquée  par  une 
bande,  il  place  un  grand  spica  plâtré,  allant  des  aisselles  aux  malléoles, 
renforcé  par  de  minces  lames  de  bois  de  placage.  Quand  l'appareil  est  sec 
et  que  l'enfant  se  lève,  le  bassin  est  incliné  du  côté  luxé  et  la  marche  n'est 
possible  (pie  grâce  à  la  flexion  du  membre  sain.  Il  en  résulte  que  la  sur- 
face iliaque  où  bute  la  tète,  au  lieu  d'être  un  plan  oblique  et  glissant, 
regarde  le  sol  et  oppose  à  l'extrémité  fémorale  un  point  constant  et  stable 
de  contrepression.  Loin  d'immobiliser  le  malade,  Lorenz  le  fait  marcher 
dès  le  lendemain:  l'enfant  s'habitue  vite  à  cette  position  d'abduction,  et 
la  souplesse  des  jointures  du  membre  congénère  sain  en  pallie  les  incom- 
modités. Peu  à  peu,  à  mesure  (jue  le  cotyle  se  creuse,  on  diminue  le 
degré  d'abduction,  dans  les  plâtrés  successifs. 

III.  Indications  de  la  réduction  orthopédique.  —  Au  dernier  congrès  de 
la  société  allemande  de  cliirurgic,  en  mai  1896,  Lorenz  et  Hoffa,  les  deux 
hommes  (|ui  ont  fait  le  plus  pour  la  réduction  sanglante,  s'accordaient  à 
vanter  le  traitement  orthopédique  chez  les  jeunes  sujets  ;  et  Schede,  Dolega, 
Mikulicz  appuyaient  ces  conclusions.  Il  y  a  donc  là,  pour  l'arthrotomie,  un 
mouvement  de  recul,  d'autant  plus  significatif  qu'il  suit  à  brève  date  une 
période  de  vif  engouement  opératoire.  Sans  doute,  la  preuve  n'est  point  faite 
de  la  valeur  absolue  de  la  méthode  orthopédique  de  Lorenz.  Sans  doute, 
aussi,  cette  méthode  n'a  point  trouvé  sa  formule  technique  définitive:  on 
s'accorde  sur  les  manœuvres  de  réduction,  extension,  abduction,  propulsion 
trochantérienne  et  rotation  interne  du  membre  ;  il  est  admis  aussi  que 
l'attitude  d'abduction,  déjà  recommandée  par  Pravaz  et  utilisée  par  Volk- 
mann,  Schede  et  Mikulicz,  a  un  rôle  de  premier  ordre  dans  le  maintien 
de  la  position  corrigée.  Mais,  le  débat  persiste  sur  les  moyens  mécaniques 
aptes  à  réaliser  cette  abduction  permanente,  condition  de  la  cure,  «  Abduc- 
tions Behandlung  ». 

Le  plâtré  n'a  point  tous  les  suffrages  :  HofTa  ne  le  laisse  que  quatre 
semaines,  puis  il   ap[ili({ue  l'appareil   de   Mikulicz  modilié  de  façon  à 
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permettre  la  rotation  du  membre  en  dedans;  Hœftmann  et  Dolega  restent 
fidèles  aux  appareils  fixant  le  membre  en  abduction,  dont  les  meil- 
leurs sont  ceux  de  Schede  et  Mikulicz. 

La  technique  mérite  donc  un  complément  d'études;  si  nos  constructeurs 
y  appliquent  leur  ingéniosité,  ils  nous  donneront  des  appareils  à  abduc- 
tion, ambulatoires,  capables  de  rendre  de  bons  services  en  clientèle 
aisée;  à  l'hùpital  nous  préférerions  les  plâtrés,  d'une  adaptation  exacte, 
d'une  contention  parfaite,  pourvu  qu'ils  soient  bien  faits. 

Il  semble  donc,  désormais,  que,  dans  cette  question  si  controversée, 
nous  touchons  à  la  solution  pratique.  Le  traitement  orthopédique  prend 
le  premier  rang;  et  cela  sous  deux  conditions  :  il  doit  être  précoce,  c'est- 
à-dire  devancer  les  altérations  progressives  de  la  capsule  et  du  cotyle  qui 
créent  à  la  réduction  des  impossibilités  anatomiques  ;  il  doit,  pour  être 
consenti  et  toléré,  ne  point  condamner  l'enfant  au  repos  forcé,  n'exclure- 
ni  le  mouvement,  ni  la  marche  ;  et  les  règles  de  Lorenz  répondent  bien  à 
cette  indication. 

«  Lorsque  la  luxation  est  unilatérale,  on  peut,  affirmait  Lorenz  à  Berlin,, 
en  189G,  on  peut  appliquer  cette  méthode  jusqu'à  six  ans;  quand  elle  est 
bilatérale,  jusqu'à  cinq  ans  on  obtient  sûrement  la  guérison.  »  L'âge, 
évidemment,  mesure  le  degré  des  modifications  anatomiques  :  les  statis- 
tiques de  Kirmisson  ont  bien  montré  le  raccourcissement  augmentant  avec 
l'âge  du  sujet,  passant  de  un  centimètre  et  demi  qui  est  sa  mesure 
moyenne  entre  dix-huit  mois  et  quatre  ans,  à  trois,  quatre  centimètres  et 
plus  chez  les  enfants  de  quatre  à  dix  ans. 

Chez  les  tout  jeunes,  la  méthode  orthopédique  offre  donc  tout  avantage,, 
d'autant  que  —  fait  remarquable  —  ce  sont  précisément  eux  qui  four- 
nissent les  plus  mauvais  résultats  à  la  réduction  sanglante  :  six  enfants, 
opérés  par  Lorenz  à  l'âge  de  trois  ans,  ont  présenté  six  récidives.  Voilà 
un  argument  décisif  en  faveur  du  traitement  orthopédique  dans  la  prime 
enfance  :  Lorenz  a  pu  présenter  un  certain  nombre  de  jeunes  sujets  ainsi 
traités  qui,  en  grande  partie,  ont  une  démarche  très  améliorée. 

Et  ici,  une  observation  est  nécessaire  :  même  après  les  meilleurs  résul- 
tats orthopédiques,  même  quand  il  s'agit  de  ces  cas  rares  où  l'on  peut 
réaliser  une  vraie  réduction  d'emblée,  il  peut  persister  un  raccourcis- 
sement d'un  centimètre,  d'un  centimètre  et  demi,  tenant  à  l'atrophie  du 
membre. 

A  l'exemple  de  Mikulicz,  Schede,  Lorenz,  Kirmisson,  il  faut  savoir  se 
tenir  satisfait  de  ce  résultat,  si  la  tête  est  fixée,  d'autant  que  l'opératioui 
ne  saurait  faire  mieux. 

2"  Méthode  sanglante.  —  Au  delà  de  cinq  à  six  ans  —  et  plus  préco- 
cement dans  les  formes  graves  —  la  cure  orthopédique  est  illusoire.  La 
question  de  l'intervention  sanglante  se  pose  alors. 

§  1",  Ses  INDICATIONS.  —  Ses  indications  se  fondent,  comme  le  formule 
Kirmisson,  sur  deux  considérants  :  1°  l'intensité  du  raccourcissement  qui 
peut  atteindre  quatre  à  six  centimètres  et  plus,  produisant  une  claudication 
très  considérable  ;  2''  la  laxité  de  la  néarthroso,  permettant  le  progrès- 
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continu  do  rinfiniiitû,  exposiinl  la  joiiilurc  l)allaiito  ii  la  fatigue  et  aux 
puussi'es  (rarllirile  suhaigut!,  comportant  une  gène  fonctionnelle  notable 
et  croissante.  Par  contre,  si  le  raccourcissement  n'excède  pas  deux 
centimètres,  si  la  tête  se  fixe  vers  lépine  ilia(pieantéro-inrérieure,  n'opcrez 
pas.  Que  de  boiteux  à  luxation  congénitale  nous  voyons  à  M(uiliiellier,  où 
ils  abondent,  vivre  d'une  \ie  assez,  active.  Ce  sont  surtout  ceux  à  luxation 
bilatérale  qui  tolèrent  le  mieux  leur  infirmité  :  ils  n'ont  pas  ce  «  pbjn- 
geon  »  brus(iue,  ce  délianclienient([ui,  dans  les  déplacements  unilatéraux, 
déjette  à  chaque  pas  le  tronc  du  côté  luxé.  D'ailleurs,  c'est  chez  eux  surtout 
qu'un  résultat  opératoire  parfait  est  difficile  à  obtenir,  puisqu'il  sup- 
pose une  correction  exactement  symétrique,  ce  dont  on  ne  saurait 
répondre. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  la  solution  est  à  peu  près 
définitive,  et  l'on  a  droit  d'omettre  les  premiers  essais,  défectueux, 
et  délaissés.  La  résection  de  la  tète  fémorale,  faite  par  Rose,  Margary, 
Heusner,  Molière,  Vincent,  est  une  intervention  condamnée  ;  c'est  un  pis- 
aller  auquel  on  peut  être  conduit  par  l'impossibilité  d'une  réduction 
sanglante  et  qui  alors  a  pour  résultat  de  substituer  une  ankylose  à  la 
néartlirose  ballante  ;  mais  lloffa,  montrant  les  mauvais  effets  obtenus  par 
cette  intervention  dans  vingt  sept  cas,  a  porté  contre  elle  un  jugement 
sans  appel. 

La  méthode  d'élection  consiste  à  opérer  par  l'arthrotomic  la  réduction 
sanglante,  à  la  réaliser  en  conservant  au  maximum  l'appareil  musculaire 
de  la  hanche,  à  la  rendre  stable  par  le  creusement  artificiel  du  cotyle. 
A  Holîa  revient  l'honneur  d'avoir  conçu  et  appliqué  le  premier  cette  opé- 
ration rationnelle  ;  son  tort  fut  de  croire  que  l'obstacle  à  l'abaissement  de 
la  tête  était  le  raccourcissement  des  muscles  pelvi-trochantériens  rétractés 
et  son  erreur  teclnii(|ae  fut  de  procédera  la  désinsertion  complète  de  leurs 
attaches  fémorales.  Lorenz  eut  le  mérite  de  montrer  que  le  raccourcissement 
des  pelvi-trochantériens  n'existe  pas,  que  la  conservation  de  ces  muscles 
s'impose,  que  la  rétraction  porte  plutôt  sur  les  adducteurs  et  sur  les 
muscles  qui  du  bassin  vont  à  la  jambe,  comme  ceux  de  la  patte  d'oie  et 
du  biceps.  Il  fut  ainsi  conduit,  pour  ménager  les  pelvi-trochantériens,  à 
porter  son  incision  en  dehors,  entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  moyen 
fessier  ;  et  c'est  une  incision  antéro-externe  qu'IIofla,  Kirmisson  et  Broca, 
après  essai  de  la  section  postérieure  de  Langenbeck,  s'accordent  à 
adopter. 

Hofï'aa  été  l'initiateur;  Lorenz  a  complété  l'étude  anatoniiquc  et  amélioré 
la  technique  opératoire  :  sa  longue  monographie  est  pleine  de  documents, 
clairement  écrite,  basée  sur  un  gros  chiflre  d'observations.  En  189o, 
Ilofl'a  comptait  112  opérations  et  Lorenz  arrivait  au  même  contingent. 
Sans  atteindre  cette  large  expérience,  deux  hommes,  en  France,  ont  fait 
beaucoup  pour  l'étude  de  cette  question  :  Kirmisson  qui  a  formulé,  sur 
ce  point,  les  plus  sages  conclusions  ;  Broca,  qui,  lorsque  nous  l'avons  vu 
opérer  à  rh(')pital  Trousseau,  pratiquait,  d'un  coup  de  ciseau  oblique, 
l'ostéotomie  temporaire  du  sommet  du  gi\and  Irochanter,  ra]»attait  avec 
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lui  les  muscles  correspondants,  puis,  à  la  fm  de  Topération  remettait  en 
place  le  couvercle  osseux,  fixé  par  quelques  points  de  suture  périostique. 
Actuellement,  il  tend  à  se  rallier  au  procédé  de  Lorenz,  plus  conservateur 
de  la  musculature;  c'est  cette  technique  que  décrit  la  bonne  thèse  de 
Delanglade,  et  c'est  elle  que  nous  adoptons  comme  procédé  de  choix. 

§  2.  Tecunioue  de  la  réduction  sanglante.  —  L'extension  continue, 
appliquée  durant  quelques  jours  avant  l'opération,  est  le  moyen  de  pré- 
parer l'abaissement  de  la  tête,  de  vaincre  les  résistances  musculaires  ou 
les  rétractions  ligamenteuses.  Au  moment  de  l'intervention,  l'enfant  doit 
être  exempt  de  toute  affection  des  voies  respiratoires,  hors  de  tout  con- 
tage  de  fièvres  éruptives.  L'asepsie  sera  absolue  ;  la  répartition  des  rôles 
bien  tracée,  de  façon  surtout  à  ce  que  l'aide  préposé  aux  manœuvres  sur  le 
membre,  totalement  entouré  de  compresses  aseptiques,  n'ait  point  occasion 
de  venir  au  contact  du  champ  opératoire.  Le  bassin  du  petit  opéré  est 
soulevé  par  un  coussin;  le  périnée  chevauche  une  alèze,  nouée  aux  deux 
pieds  de  latable,  disposée  pour  la  contre-extension,  engainée  d'une  épaisse 
compresse  stérile.  Le  chirurgien  se  place  du  côté  à  opérer;  son  aide  prin- 
cipal est  en  face  de  lui;  l'aide  qui  manœuvre  le  membre  est  au  bout  du 
pied. 

L'incision  va  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  vers  la  base  du  grand 
trochanter,  incisant  à  fond  jusqu'à  la  couche  musculaire.  C'est  entre  le 
tenseur  du  fascia  lata  et  le  bord  intérieur  du  moyen  fessier  qu'il  faut 
passer;  dans  la  luxation  postéro-supérieure,  type  le  plus  fréquent,  il 
s'est  formé  entre  ces  deux  muscles  un  intervalle  angulaire  ;  en  effet, 
comme  l'a  montré  Trendelenburg,  le  moyen  et  le  petit  fessier,  perdant 
leur  direction  régulièrement  convergente  vers  le  trochanter,  abordent  le 
fémur  perpendiculairement  à  la  diaphyse,  ou  à  angle  aigu,  et  s'écartent 
ainsi  du  fascia  lata  orienté  selon  l'axe  du  membre.  L'aponévrose  est 
incisée  suivant  le  bord  antérieur  du  moyen  fessier,  d'un  bout  à  l'autre  de 
la  plaie  :  deux  écarteurs  saisissent  et  éloignent  le  tenseur  et  les  fessiers. 
Un  bon  repère  est  alors  fourni  par  le  droit  antérieur,  dont  on  cherche  à 
reconnaître  le  tendon  direct  et  réfléchi  :  dans  l'angle  de  ces  deux  faisceaux 
d'insertion,  pincez  et  sectionnez  le  tissu  cellulaire;  la  capsule  apparaît, 
soulevée  par  la  saillie  fémorale.  A  travers  la  capsule,  on  peut  suivant  le 
conseil  de  Lorenz,  explorer  la  tête  fémorale,  reconnaître  sa  situation  et 
sa  forme. 

Dans  toute  son  étendue,  c'est-à-dire  du  bourrelet  cotyloïdien  à  la  ligne 
intertrochantérienne,  incisez  la  capsule.  Un  temps  est  d'importance 
majeure  :  c'est  la  désinsertion  totale  des  fibres  capsulaires  antérieures, 
le  long  de  la  crête  intertrochantérienne  ;  et  Delanglade  y  insiste  avec 
raison.  Cravatant  l'isthme  et  tenant  la  tête  en  haut  fixée,  c'est  la  clef  de 
la  position:  faute  d'avoir  détaché  toutes  ses  fibres,  surtout  celles  qui 
constituent  la  branche  inférieure  du  ligament  en  Y  de  Bigelow,  quelques 
opérateurs  ont  été  impuissants  à  abaisser  le  fémur  et  à  arriver  au  contact 
du  cotyli,'. 

L'aide  jjréposé  aux  manoeuvres,  pratique  la  traction  qui  abaisse  la  tête 
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et  lii  rotation  externe  ([ui  lu  luxe  dans  la  plaie  Le  [)lus  souvent,  comme 
rindi(iue  Lorenz,  la  tête  lëmorale,  un  peu  aplatie  ou  légèrement  elTilée,  ne 
demande  aucune  retouche;  dans  quelques  cas,  ses  malformations  néces- 
sitent correction  :  telles  ces  têtes  «  en  marteau  »  plat,  en  champignon  que 
Lorenz  a  trouvées,  chez  de  jeunes  enfants  de  2  à  0  ans  —  cas  20,  :ii ,  73  de  sa 
statistique  —  etfpi'il  a  fallu  rogner,  par  deux  sections,  pour  les  réduire, 
déformations  d'autant  plus  curieuses  que,  dans  de  vieilles  luxations,  il  a 
rencontr('  des  tétrs  inalti-rées.  l  in;  modification,  moins  corrigible,  est  la 
déviation  de  la  léli;  en  anli-version  :  Lorenz  signale  qu'elle  a  causé  la  réci- 
dive, après  la  réduction,  et  (pTclle  ni'ccssite  le  maintien  prolongé  de  la 
rotation  interne,  comme  ct^ndilion  de  maintien. 

Le  creusement  du  cotyle  di'cidc  de  la  stabilité  de  la  réduction  :  il  faut 
donc  l'approfondir  assez  pour  donner  à  la  tète  un  logement  convenable, 
lui  tailler  des  bords  à  pic  qui  la  calent,  lui  constituer  un  emplacement  ana- 
tomique  normal.  C'est  sur  l'index  gauche,  mené  vers  l'acétabulum  rudi- 
mentaire,  que  la  curette  est  introduite  et  que  son  travail  est  guidé  :  llotla 
a  proposé  une  curette  en  baïonnette  à  manche  coudé;  la  cuiller  tranchante 
de  Lorenz  est  fixée  latéralement  à  la  tige,  droite  et  courte  ;  avec  Broca, 
nous  pensons  que  la  curette  ordinaire,  bien  tranchante,  suffit.  Maniée 
avec  force  et  conduite  sur  l'index,  elle  évide  le  fond  du  cotyle,  le  débar- 
rasse des  tissus  fibreux  «  de  remplissage  »,  des  franges  graisseuses  et  de 
la  couche  du  cartilage  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal,  puis  attaque  le 
tissu  osseux  et  l'enlève  par  copeaux.  C'est  surtout  sur  la  partie  postéro- 
externe,  à  cause  du  transport  anormal  de  l'acétabulum  rudimcntaire  vers 
le  plan  antérieur,  que  doit  porter  celte  excavation,  si  Ton  veut  restaurer 
un  cotyle  régulièrement  orienté.  Il  est  intéressant  de  connaître  l'épaisseur 
de  l'os  iliaque  à  ce  niveau  :  Kirmisson  et  Sain  ton  disent  qu"il  est  aminci, 
Lorenz  qu'il  est  épaissi.  11  est  exact,  comme  le  disent  les  premiers,  qu'il 
serait  difficile  de  creuser  le  fond  de  l'acétabulum  rudimentaire,  assez 
pour  emboîter  solidement  la  tète,  sans  pénétrer  dans  le  pelvis  ;  mais  sur 
sa  partie  postéro-supérieure,  où  l'évidement  doit  porter,  ce  danger  n'est 
pointa  craindre:  Delanglade  a  trouvé  une  épaisseur  moyenne  de  trois 
centimètres  pour  le  bord  postérieur,  de  trois  et  quatre  centimètres  pour 
l'angle  postéro-supérieur.  Cette  excavation  du  cotyle  donne  lieu  à  une 
hémorragie  assez  abondante  :  Kirmisson,  ayant  perforé  la  cavité  coty- 
loïde,  perdit  sa  petite  malade  par  ouverture  de  l'artère  obturatrice; 
Lorenz  nous  parle  aussi  d'un  enfant  très  abattu  par  l'hémorragie. 

Reste  la  réduction.  Chez  les  jeunes  sujets,  la  rentrée  de  la  tète  dans  le 
cotyle  convenablement  excavé  est  généralement  aisée.  L'aide  exécute  la 
traction  suivant  l'axe  du  membre  qui  abaisse  la  tète,  y  joint  l'abduction 
qui  l'engage  sous  le  bord  supérieur  du  néo-cotyle,  et  la  rotation  interne 
qui  tourne  son  pôle  vers  la  cavité  :  le  chirurgien  favorise  la  coaptation  en 
pressant  sur  le  trochanter.  Il  y  aurait  peut-être  avantage  à  conduire  la  tête 
dans  l'acétabulum,  au  moyen  d'une  valve,  jouant  le  rôle  de  «  chausse- 
pied  ».  Quand  l'emboîtement  rencontre  des  diltlcultés,  Lorenz  fait  appel 
à  l'extension  mécanique,  au  moyen  de  son  tracteur  à  vis.  La  tète  une  fois 
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rentrée  en  logement,  avec  un  ressaut,  il  faut,  par  des  mouvements  com- 
muniqués, s'assurer  de  la  fixité  de  sa  réduction  ;  l'interposition  de 
lambeaux  capsulaires,  l'insuffisant  détachement  des  insertions  du  ligament 
de  Berlin,  l'incomplet  évidement  du  cotyle  sont  des  causes  d'échec  et 
nécessitent  parfois  des  retouches. 

Lorenz  suture  l'incision  cutanée  au  catgut,  pour  éviter  l'ablation  des 
fils;  il  draine  avec  une  bandelette  de  gaze  iodoformée,  et,  par-dessus  le 
pansement,  place,  des  malléoles  aux  aisselles,  un  appareil  plâtré.  Il  faut 
protéger  l'appareil  contre  les  souillures  de  l'urine,  et  son  vernissage 
serait  utile.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  Lorenz  supprime  le  drain  et  ap- 
plique un  nouveau  plâtré  allant  de  la  crête  iliaque  à  moitié  jambe.  Ce 
second  appareil  reste  en  place  jusqu'au  commencement  de  la  quatrième 
semaine,  mais  les  enfants  commencent  déjà  à  marcher  avec  des  béquilles. 
Un  troisième  appareil  laisse  le  genou  libre  et  est  porté  pendant  quatre  ou 
cinq  semaines  :  tout  appareil  contentif  est  alors  retiré  et  la  mobilisation, 
par  mouvements  actifs  et  passifs,  est  conduite  avec  progression  :  il  faut 
éviter  l'adduction  ;  le  massage  et  la  faradisation  contribuent  à  fortifier 
les  muscles  articulaires. 

§  3.  RÉSULTATS  OPÉRATOIRES.  —  HofTa  sur  112  opérations  compte  7  morts; 
Lorenz,  dans  ses  douze  premières  interventions,  avait  enregistré  deux  décès 
par  septicémie  ;  Kirmisson,  sur  19  opérés,  en  a  perdu  deux  ;  BrocaSsur  37; 
Gibney  2  sur  6.  Il  est  donc  bien  difficile,  nous  dit  Kirmisson,  de  soutenir  que 
l'opération  soitinoft'ensive.  Broca  affirme  que  «la  mortalité  par  septicémie 
devient  nulle  quand  on  est  maître  de  sa  technique  »  :  Certes,  l'inoculation 
septique  a  d'autant  plus  de  chances  que  les  manœuvres  sont  moins  réglées,. 
que  l'opérateur,  devant  les  difficultés  de  réduction,  quitte  le  champ  asep- 
tique de  la  jointure  pour  manier  le  membre,  que  l'intervention  est  plus 
lente  ;  toutes  les  statistiques  montrent,  ici  comme  ailleurs,  le  succès  accru 
par  l'expérience  :  Lorenz,  après  avoir  perdu  deux  sur  douze  de  ses  pre- 
miers opérés,  a  fait,  dans  des  conditions  d'outillage  et  d'installation 
parfaites,  cent  interventions  sans  décès. 

Il  ne  faut  point,  cependant, exagérer  la  simplicité  de  cette  intervention 
et  de  ses  suites.  Kirmisson  a  raison  de  le  faire  observer  :  «  Lorenz  nous 
dit  que  l'opération  par  son  procédé  est  tellement  simple  qu'elle  dure  dix 
minutes,  vingt  à  vingt-cinq  minutes  dans  les  cas  complexes  ;  or,  Iranspor- 
tons-nous  au  récit  détaillé  des  opérations  :  nous  trouvons  trente-sept  fois 
une  opération  qui  dure  une  demi-heure  et  au-dessus,  trente,  quarante, 
cinquante  minutes  ;  onze  fois,  on  trouve  une  heure  et  au-dessus  et  jusqu'à 
une  heure  et  demie.  »  Il  est  des  cas  difficiles  où  un  opérateur  exercé 
peine  et  perd  du  temps  :  dans  l'observation  21,  relatée  par  Delanglade, 
nous  avons  vu  Broca,  forcé  de  réséquer  une  tête  irréductible,  employer 
une  heure  et  demie  à  cette  laborieuse  intervention  ;  et  cependant  c'était 
en  avril  1893  et  il  était  entraîné  à  cette  opération.  Or,  chez  les  jeunes 
sujets,  le  temps  c'est  le  péril  du  shock.  En  juillet  1893,  mêmes  difficultés 
chez  une  fillette  de  13  ans  :  il  lui  faut  décapiter  le  fémur.  Dans  la  prime 
enfance,  ces  obstacles  sont  moins  résistants:  d'accord;  mais,  c'est  l'âge 
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d'élection  pour  le  traitement  oilliopédifiue  et,  par  contre,  c'est  l'âge  des 
récidives  post-opératoires,  à  on  juger  [tar  les  chillVes  de  Lorenz. 

Kl  les  suites?  Il  s'en  faut  qu'elles  aient  toujours  la  simplicité  décrite. 
Mémo  dans  un  service  bien  tenu,  la  mortalité  par  scpticé-mie  n'est  pointa 
coup  sCir  proscrite  —  les  deux  faits  de  Delanglade  en  témoignent  —  et  la 
courbe  des  opérés  ne  justifie  point  toujours  cet  optimisme.  Certes,  nous 
connaissons  la  <(  lièvre  asepti([iie  »  qui,  clie/  les  enfants,  accompagne  ré- 
gulièrement les  intervenlions  com[)liquées  d'épanchement  sanguin  et  de 
résorption  du  «  fibrin-ferment  »  ;  mais,  quand  on  voit,  chez  un  opéré,  la 
temp('ralur(^  s'élever  à  3M",  W"  et  y  rester  [jcndanl  dix  à  (bnr/.e  jours,  il 
faut  l)irn  admettre  un  certain  degré  d'inleclion.  lui  conclure  contre  l'in- 
tervention serait  illogique  ;  il  eu  faut  simplement  déduire  la  nécessité 
d'une  asepsie  absolue,  de  conditions  opératoires  parfaites,  et  d'un  entraî- 
nement suffisant  :  ce  n'est  point  de  la  cliirurgie  pour  tout  le  monde. 

«5  4.  Résultats  tijéhaceutiouks  de  la  réduction  sa.nhjla.nte.  —  «  Pour 
apprécier  les  résultats  de  l'intervention,  nous  dit  Broca,  la  question  doit 
être  envisagée  au  point  de  vue  artisti(iue  et  au  point  de  vue  pratique,  c'est- 
à-dire  au  point  de  vue  de  la  claudication  d'une  part,  de  la  solidité  de  la 
marche  d'autre  part.  »  Dans  la  luxation  unilatérale,  la  claudication  est 
partiellement  due  à  la  dillerence  de  longueur  des  deux  membres  ;  or,  il 
s'en  faut  qu'on  arrive  à  rétablir  la  symétrie  :  42  fois  sur  08  cas,  Lorenz 
note  une  persistance  de  raccourcissement  de  un  demi,  un  et  deux  centimè- 
tres. Mais,  au  point  de  vue  fonctionnel,  cela  n'exclut  point  un  résultat 
satisfaisant  :  l'atrophie  du  membre  explique  cette  part  permanente  du 
raccourcissement;  une  talonnette  surélevée  le  compense. 

Le  bénéfice  thérapeutique  ne  saurait  donc  se  mesurer  à  ce  rétablissement 
plus  ou  moins  parfait,  do  la  longueur  des  membres;  il  s'apprécie  d'après 
l'amélioration  fonctionnelle  :  or,  celle-ci  ne  se  juge  que  par  comparaison 
exacte  avec  l'état  antérieur,  et  rien  n'est  variable  comme  la  gêne  fonction- 
nelle liée  à  une  luxation  congénitale  ;  elle  dépend  de  l'àgc,  de  lA  laxité  de 
lanéarllirose,  de  la  situation  delà  tète  en  avant  ou  en  arrière.  Delanglade 
et  Broca  avaient  eu  une  idée  excellente  :  l'application  de  la  méthode  gra- 
phique de  Marey  à  l'analyse  de  la  claudication  et  des  mouvements  com- 
posants du  trochanter,  du  l)assin  et  du  thorax.  L'idéal  et  l'argument 
décisif,  serait  évidemment  la  comparaison  des  traces  avant  et  après 
l'intervention.  Mais,  sans  aller  à  cette  rigueur  de  démonstration,  les  faits 
que  nous  avons  vus  sont  encourageants.  Sans  doute,  la  récidive  s'observe, 
mais  elle  est  rare  ;  des  névralgies  ou  des  paralysies  tenaces  ont  été  signa- 
lées, mais  elles  sont  dues  à  des  tractions  excessives  ou  mal  réglées  et  sont 
évitables  ;  des  attitudes  vicieuses  sont  conservées,  soit  en  flexion,  soit  en 
adduction,  mais  les  soins  post-opératoires  les  peuvent  prévenir.  En 
revanche,  la  guérison  a  reçu  sa  démonstration  anatomique  incontestable 
des  pièces  recueillies  par  HofTa  et  Broca.  Nous  avons  vu  des  malades  chez 
qui  la  claudication  était  très  diminuée,  ressemblant  plutôt  à  celle  d'une 
coxalgie  guérie  qu'au  déhanchement  de  la  luxation  ;  la  jointure  restaurée 
est  capable  de  fonctionner  plus  longtemps  sans  fatigue;  l'enfant,  rendu 
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à  la  vie  commune,  se  développe  et,  partant,  le  résultat  s'améliore. 
La  conclusion  s'impose.  Cette  intervention  n'est  point  sans  périls,  ni 
sans  diliicultés.  Chez  les  jeunes,  jusqu'à  cinq  et  six  ans,  et  surtout 
dans  les  luxations  bilatérales,  la  cure  orthopédique  paraît  nous  offrir, 
plus  simplement,  d'aussi  bons  résultats  ;  jusqu'à  cet  âge,  elle  sera  la  mé- 
thode de  choix.  Au-dessus  de  cet  âge,  dans  le  cas  de  déplacement  envoie 
d'aggravation,  de  troubles  fonctionnels  progressifs,  l'intervention  est 
légitime.  Au  delà  de  la  douzième  année,  la  réduction  sanglante  risque  de 
se  heurter  à  des  difficultés  anatomiques  graves,  nous  ne  disons  pas  insur- 
montables. Dans  le  cas  de  luxation  bilatérale,  la  difficulté  d'une  correction 
symétrique  et  les  risques  opératoires  doublés,  constituent  des  conditions 
moins  favorables  que  pour  le  déplacement  unilatéral  et  la  défectuosité 
des  résultats  le  prouve  :  cinq  fois  sur  seize,  dans  la  statistique  de  Lorenz, 
ils  ont  été  médiocres. 


II 
GENU    VALGUM 

A.  —  Indications  générales  du  traitement. 

Il  faut  distinguer,  au  point  de  vue  thérapeutique,  le  genu  valgum  des 
enfants  et  le  genu  valgum  des  adolescents.  Le  premier  se  rattache  au 
rachitisme  :  produit  par  la  malnutrition  osseuse,  à  un  âge  où  le  squelette 
est  en  pleine  activité  formatrice,  il  est  passible,  par  les  progrès  de  la 
croissance  et  le  retour  à  la  normale  de  l'ossification,  d'une  correction 
spontanée,  à  laquelle  aident  effectivement  le  traitement  général  et  les 
moyens  orthopédiques.  Le  second,  pour  lequel  quelques  auteurs  ont  parlé 
de  rachitisme  tardif,  nous  paraît,  comme  à  Tillaux,  résulter  d'un  trouble 
définitif  de  croissance  osseuse,  d'une  asymétrie  dans  le  développement 
des  deux  condyles  fémoraux,  liée  à  la  prépondérance  du  travail  ostéogène 
au  niveau  de  la  partie  interne  du  cartilage  conjugal.  Et  d'ailleurs,  plus 
nettement  que  ce  caractère  étiologique  encore  discutable,  un  fait  thérapeu- 
tique le  distingue  :  c'est  son  incurabilité naturelle; lié  à  une  hypertrophie 
osseuse  partielle  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  survenant  à  une 
période  de  la  vie  où  l'ossification  touche  à  son  terme  et  où  le  squelette 
prend  sa  forme  et  ses  dimensions  définitives,  il  est  irréductible  sponta- 
nément, non  inûuencépar  les  modificateurs  généraux  de  la  nutrition,  peu 
ou  pas  corrigible  par  le  redressement  orthopédique,  nécessitant  la  rec- 
tification opératoire  de  l'os  déformé. 

B.  —  Traitement  du  genu  valgum  des  enfants. 

Donc,  chez  les  enfants,  sachant,  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  quels 
effets  de  redressement  on  peut  attendre  de  la  croissance,  on  est  autorisé 


GENU    VALCUM.  847 

cl  cunipt(M'  sur  le  tiaitiîmciit  iiK'ilical  du  rachitisme  et  sur  les  appareils. 

1"  Corrections  par  les  appareils.  —  Ces  derniers  sont  nombreux.  Les 
plus  simples  suiil  les  plus  reettniiiiandaljles  :  tel,  rajipareil  de  nuit,  le 
coussin  cunéiforme  de  Jleine  qu'on  interpose  entre  les  genoux,  fixé  par 
une  sangle,  [)endant  ([uc  des  liens  élastiques,  au  niveau  des  chevilles, 
ra[)prochent  les  deux  pieds. 

D'autres  appareils  redressent  l'angle  lémoro-tibial  en  poussant  son 
sommet  contre  une  alelle,  placée  au  côté  externe  du  membre.  Vcrneuil 
appli(piaitsur  la  cuisse  et  lajambedeux  manchons  silicates  ;  il  plaçait  en 
dehors  une  solide  attelle  externe  et  par  les  circulaires  d'une  bande  élas- 
ti(iue,  portait  contre  celte  attelle  le  genou  cagneux.  En  Allemagne 
l'appareil  de  Tuppert  est  très  employé  ;  c'est  une  attelle  métallique, 
légèrement  cour])e,  qui  prend  point  d'appui  en  dehors,  sur  le  haut  de  la 
cuisse  et  le  bas  de  la  jambe,  i)ar  des  plaques  concaves  que  fixe  un  bra- 
celet :  le  genou  est  attiré  vers  la  partie  moyenne  de  l'attelle  par  une  em- 
brasse bouc[(!'e.  Mous  ne  recommandons  point  ces  appareils  qui,  exigeant 
l'immobilité,  ne  sauraient  être  actils  que  dans  des  formes  légères,  con- 
viendraient au  plus  comme  appareils  de  nuit,  pendant  le  séjour  au  lit,  et 
ont  le  désavantage  de  tourner  au  moindre  mouvement  et  de  dérangerleurs 
effets. 

L'attelle  de  Thomas  que  conseille  HofTa,  nous  semble  bien  préférable  : 
l'attelle  externe,  solide,  fixée  en  bas  au  soulier,  en  haut  s'appuyant 
au-dessus  du  grand  trochanter,  porte  deux  arcs  métalliques  dont  l'un 
embrasse  le  haut  de  la  cuisse  et  l'autre  le  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Établi  bien  exactement  à  la  mesure,  cet  appareil  est  léger,  portatif, 
permettant  la  marche,  exerçant,  grâce  à  une  bande  de  flanelle,  une  trac- 
tion efficace  sur  le  genou. 

Au  lieu  d'effacer  l'angle  fémoro-tibial,  en  appuyant  sur  son  sommet 
vers  un  appui  externe,  il  était  logique  de  chercher  à  le  redresser  en 
exerçant,  au  côté  interne,  un  traction  élastique  sur  les  deux  segments  du 
membre. 

Tel  est  le  principe  des  appareils  de  Landerer  et  Mikiilicz. 

Landerer  taille  en  éventail  deux  bandes  de  diachylon,  les  applique, 
opposées  par  leur  sommet,  l'une  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  l'autre  à 
la  même  face  de  la  jambe;  il  fixe  leurs  extrémités  «  en  boucles  »  par  quel- 
ques circulaires  et  rapproche  ces  deux  anses  par  un  tube  de  caoutchouc. 

Au  dire  de  Landerer  les  enfants  peuvent  marcher  avec  cet  appareil  et 
le  genu  de  160"  serait  immédiatement  corrigé.  Nous  l'avons  plusieurs 
fois  essayé:  cela  ne  tenait  point  et  ne  corrigeait  rien. 

L'appareil  de  iMikulicz  est  préférable.  Un  appareil  plâtré  enveloppe  la 
cuisse  et  la  jambe,  laissant  libre  Tarticulation  du  genou:  les  deux  man- 
chons plâtrés  s'articulent  par  deux  attelles,  incluses  dans  le  plâtre  en  avant 
et  en  arrière,  jouant  de  façon  à  ne  permettre,  suivant  la  modification  de 
Vogt,  qu'un  mouvement  d'inclinaison  en  dedans.  Incrustés  à  la  face 
interne  du  plâtré,  deux  crochets  sont  fixés  l'un  à  la  cuisse,  l'autre  à  la 
jambe  :  la  tension  élastique  d'un  tube  de  caoutchouc  redresse  les  deux 
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segments  du  membre  suivant  l'axe.  —  Mais  cet  appareil  même  nous  a 
donné  d'insuffisants  résultats,  et  ne  s'adresse  qu'à  des  sujets  dociles  et  à 
des  difformités  peu  intenses. 

A  ces  cas,  d'ailleurs,  conviennent  mieux  les  bandages  orthopédiques 
composés,  d'une  façon  générale,  par  une  ceinture  pelvienne,  une  longue 
attelle  externe  articulée  et  de  bracelets  de  maintien  :  le  redressement 
s'opère  soit  par  la  tension  d'un  ressort,  soit  par  le  jeu  d'une  vis  à  pres- 
sion, soit  par  la  traction  d'une  fronde  de  cuir,  comme  dans  le  modèle  du 
bureau  central. 

2"  Redressement  manuel  gradué.  —  Plus  nous  allons,  plus  nous  ten- 
dons, surtout  en  clientèle  d'hôpital,  à  abandonner  tous  ces  appareils, 
d'un  eflfet  lent,  de  valeur  correctrice  incertaine,  nécessitant  un  continuel 
contrôle.  Procéder  par  étapes,  au  redressement  progressif  du  membre,  au 
moyen  d'une  série  de  plâtrés  :  voilà  ce  qui  nous  paraît,  comme  cure 
orthopédique,  le  plus  sur  et  le  plus  rapide. 

C'est  à  Julius  Wolff  que  nous  devons  l'idée  de  cette  rectification  gra- 
duelle, croissante,  bien  conforme  d'ailleurs  à  nos  procédés  de  redresse- 
ment modelant  des  difformités  ostéoarticulaires  ;  mais,  sans  aller  jusqu'à 
la  correction  intégrale  et  brusque  du  redressement  forcé,  tel  que  l'enten- 
dent Tillaux  et  Delore,  nous  nous  efforçons  d'obtenir  dès  la  première 
séance  une  plus  complète  rectification  que  Julius  Wolff. 

Un  aide  fixe  le  bassin  du  petit  opéré  contre  le  bord  de  la  table  : 
l'opérateur,  saisissant  d'une  main  la  jambe  vers  sa  partie  moyenne,  et 
faisant  contre  appui  de  l'autre  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse, 
au-dessus  des  condyles,  pousse  la  jambe  en  dedans  par  pesées  successi- 
vement accrues.  La  limite  de  force  à  déployer  se  sent,  ne  se  décrit  pas; 
mais  on  est  surpris  de  voir  combien  un  effort  intense  est  nécessaire, 
même  chez  de  tout  jeunes  enfants,  pour  amener  la  jambe  vers  l'axe  et 
combien  aussi  cette  vive  entorse  thérapeutique,  arrachant  les  ligaments 
dont  on  perçoit  les  craquements,  est  bien  supportée  :  on  peut  donc,  sans 
appréhension,  forcer  sur  la  poussée  correctrice.  Certes,  il  est  difficile 
parfois  de  la  borner  ;  et  il  nous  est  arrivé  de  décoller  l'épiphyse  :  heureux 
incident,  aidant  à  la  rectification.  La  correction  voulue  une  fois  atteinte, 
entourez  le  membre  d'un  mince  bandage  ouaté  ajusté  par  une  bande  de 
mousseline  ou  simplement  d'une  bande  de  flanelle  soigneusement  enroulée  ; 
puis,  appliquez  un  appareil  plâtré,  au  moyen  de  bandes  enveloppant 
jusqu'au  haut  de  la  cuisse  le  membre  sans  pression.  Placez  sur  le  flanc 
externe  du  membre  une  large  attelle  de  bois,  garnie  d'un  épais  bourrelet 
d'ouate  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure  répondant  au  trochanter  et 
de  son  extrémité  inférieure  à  la  hauteur  de  la  malléole  externe  :  de  cette 
façon,  le  genou  porte  davantage  à  faux^  une  bande  de  flanelle,  enroulée 
sous  tension,  pousse  son  angle  vers  la  partie  moyenne  de  l'attelle  externe 
et  assure  le  maintien  du  redressement  pendant  que  le  plâtre  sèche  ; 
l'appareil  une  fois  sec  et  ferme,  on  supprime  attelle  et  bande  de  tension, 

Julius  Woltr  pratique,  trois  jours  après,  quand  les  douleurs  se  sont 
apaisées,  une  excision  cunéiforme  sur  le  côté  interne  de  l'appareil  plâtré, 
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;ni  niveau  du  genou,  et  une  se(;liiju  lim-uire  sur  son  cùlû  externe.  Grâce  a 
celle  chai-niùre,  il  [leul  exercer  une  nouvelle  nianfinivre  de  redressement  et 
i  i\er  la  jxjsi  lion  gagnétî  par  une  IjandepiàUM'e;  quelques  jours  après,  nouvelle 
séance  et  nouvelle  immobilisation  de  l'altitude  atteinte.  Grâce  à  cette 
graduation  par  étapes  «  fitappon  Vcrband  »,  WolfFatleinl,  en  un  mois  et 
demi  en  moyenne,  le  redressement  parfait  :  il  arlicule  alors  la  portion 
Jambière  el  lémorale  du  plâtré  par  deux  attelles  latérales  à  charnière, 
de  façon  à  permettre  la  flexion  et  la  marche,  tout  en  maintenant 
l'orientation  rectifiée  des  deux  segments.  —  Au  lieu  de  cette  superposi- 
tion multiple  des  bandes  plâtrées,  nous  préférons  éloigner  nos  séances  : 
après  trois  semaines,  un  mois  et  plus,  suivant  le  degré  de  correction 
acquis,  nous  procédons,  sous  l'élher,  à  une  nouvelle  séance  de  redres- 
sement, suivie  d'un  nouveau  plâtré  :  en  trois  à  cinq  appareils  nous  avons 
généralement  atteint  et  fixé  la  position  rectifiée;  mais  le  maintien  pro- 
longé, par  un  appareil  articulé  à  la  façon  de  Wolff,  est  nécessaire  pour 
empêcher  la  récidive. 

Ce  traitement  suffira  habituellement;  et  il  a  l'avantage  d'accélérer  la 
cure  qui,  avec  les  appareils,  nécessite  quelquefois  plus  de  deux  années. 
Mais  il  a  ses  causes  d'échec  :  petits  malades,  débiles,  se  développant  mal, 
qu'il  est  nécessaire  de  mettre  sur  pied  le  plus  tôt  possible;  parents 
inintelligents,  pauvres  et  incapables  de  seconder  cette  lente  thérapeutique  ; 
déformations  d'un  haut  degré,  progressives,  avec  ossification  anormalement 
précoce. 

3"  Redressement  forcé.  —  Dans  ces  cas,  on  est  autorisé  à  redresser  à 
la  main  le  genou  cagneux  des  enfants.  Delore  opère  cette  rectification  en 
jiressant  fortement  sur  l'angle  du  genou.  Nous  préférons  procéder 
comme  Tillaux  :  l'enfant  est  endormi  et  le  membre  inférieur  porte  par 
sa  face  interne  sur  le  bord  d'une  .table  matelassée.  Le  condyle  interne 
du  fémur  est  pris  comme  point  d'appui  ;  un  aide  vigoureux  fixe  la  cuisse  : 
maintenez  de  la  main  gauche  le  genou  et,  vous  servant  de  la  jambe, 
saisie  à  sa  partie  moyenne,  comme  d'un  bras  de  levier,  exercez  des  pesées 
successives  et  croissantes  jusqu'à  perception  d'un  craquement  caracté- 
ristique, annonçant  le  décollement  de  l'épiphyse  condition  du  redresse- 
ment, ainsi  qu'il  ressort  des  expériences  de  Saurel,  Barbier  et  Bar])arin, 
des  autopsies  de  Delore  et  Larrivé.  Fixez  le  membre  pendant  trente  à 
quarante  jours  dans  un  plâtré.  La  manœuvre  est  simple;  la  correction 
}»rompte  et  totale;  les  arthrites  sont  rares;  la  crainte  de  voir  un  trouble 
dans  la  croissance  du  membre  n'a  pas   été  justifiée. 

4'  Redressement  opératoire.  —  Dans  le  cas  d'éburnation  précoce, 
il  est  indiqué,  même  chez  lenfant,  quand  le  redressement  manuel  ren- 
contre des  résistances  considérables,  de  préférer  à  une  rupture  osseuse 
imprécise  une  section  exacte  par  l'ostéotomie  fémorale,  suivant  le  pro- 
cédé de  Mac  Ewen  plus  loin  décrit.  De  même  on  peut,  comme  cela  nous 
est  arrivé  plusieurs  fois  chez  les  jeunes  rachitiques,  se  trouver  en  présence 
d'un  genu  vulgum  de  type  tibial,  plutôt  que  fémoral,  c'est-à-dire  où  la 
déviation  angulaire  porte  surtout  sur  l'axe  du  tibia,  coudé  au-dessous  de 
Fougue  et  Reclus.  5-4 
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son  épiphyse.  L'ostéoclasie  pourrait  certes  se  discuter;  mais,  en  pareils 
cas,  nous  préférons  Tostéotomie,  d'action  correctrice  plus  exacte.  C'est 
donc  chez  l'enfant  que  la  section  du  tibia,  os  prédisposé  aux  déformations 
rachitiques,  trouvera  sa  plus  fréquente  indication;  chez  l'adulte,  le  cas 
est  exceptionnel,  car  c'est  l'extrémité  inférieure  fémorale  qui  est  alors  le 
sièa;e  de  la  lésion. 


C.  —  Traitement  du  gemi  valgum  des  adolescents. 

Chez  l'adolescent,  ne  comptez  point  ou  comptez  bien  peu  sur  le 
traitement  orthopédique,  et  n'essayez  point  du  redressement  manuel  qui 
comporterait  de  vigoureux  biceps  et  exposerait  à  d'incertaines  ruptures. 
L'ostéoclasie  instrumentale  nous  permet  de  localiser  cette  fracture  correc- 
trice, sans  grand  dommage  pour  l'article  ou  les  parties  molles  :  les  modèles 
de  Collin  et  de  Robin  sont  ici  à  peu  près  également  recommandables;  le 
dernier  a  pourtant  à  son  actif  de  plus  brillants  états  de  service.  Attendez- 
vous  à  développer  un  effort  de  rupture  très  variable,  et  nullement  en 
rapport  avec  l'âge  des  malades  :  graduez  donc  le  soulèvement  du  levier 
pour  ne  pas  dépasser  lenergie  nécessaire  et  garder  à  la  solution  de 
continuité  son  caractère  sous-périostique.  Cette  fracture  chirurgicale  est 
prompte  à  se  consolider  :  redressez  et  immobilisez  dans  un  plâtré  pendant 

quarante  jours;  dans  le  relevé 
de  Pousson,  la  réparation  était 
complète  avant  ces  délais  chez 
plus  de  la  moitié  des  opérés. 
Trois  ou  c|uatre  semaines  après, 
le  membre  inférieur  avait  re- 
couvré ses  fonctions  normales. 
Nous-  retrouvons  ici  la  rivale 
de  l'ostéoclasie,  l'ostéotomie,  et 
le  parallèle  obligé  entre  les  deux 
méthodes.  Circonscrivons,  dès 
l'abord,  le  débat  entre  la  fracture 
par  les  ostéoclastes  actuels  et  la 
section  osseuse  par  le  procédé 
de  Mac  Ewen.  L'opération  d'Og- 
ston,  si  chaudement  accueillie, 
a  vécu  :  c'est  une  ostéo-arthro- 
tomie  détachant  obliquement  le 
condyle  interne  ;  Volkmann  ki 
qualifiait  d'  «  acrobatie  chirurgicale  »  :  ses  proc('dés  dérivés  n'ont  pu  la 
sauver,  pas  plus  l'opération  de  lieeves  dont  l'ostéotomie  reste  extra- 
articulaire,  que  la  modification  de  Mac  Ewen  creusant  un  coin  au  ciseau, 
suivant  la  ligne  d'Ogston,  coin  dont  le  cartilage  articulaire  intact 
forme  le  sommet. 

L'ostéotomie  supra-condylienne  de  Mac  Ewen  est  de  technique  simple  : 


Fig.    193.   —   OsU'Olomie 
fémorale  el  tibiale. 


Fig.  194.  —  Osléotoniie  su- 
pra-condylienne de  Mac 
E\cn. 
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au  niveau  tic  l'intersection  do  deux  lignes,  dont  l'une  passe  h  un  travers 
de  doigt  au-dessus  du  condylc  interne  et  l'autre  à  un  ccntimctrc  et  demi 
en  avant  du  grand  jidducteur,  incisez  d'un  seul  coup  l(.-s  parties  molles 
sur  une  longueur  de  2  centimètres,  en  enfonçant  d'eml)l(:-c  le  bistouri 
jusqu'il  l'os;  li;  long  de  la  lame  restée  en  place,  glissez  le  ciseau 
engagé  suiviint  la  direction  môme 
de  la  plaie  cutanée;  arrivé  à  l'os, 
imprinie/.-lui  une  rotation  d'un 
quart  de  cercle,  qui  place  son  tran- 
chant sur  le  diamètre  transverse  du 
fémur;  faites-le  pénétrer  à  petits 
coups  de  maillet,  associés  à  de 
légers  mouvements  «  en  éventail  »; 
opérez  suivant  la  ligne  sus-condy- 
lienne  oblique  en  haut,  et  non 
transversale  ;  contentez-vous  de 
sectionner  l'os  aux  deux  tiers  s'il 
paraît  mou;  arrivez  jusqu'à  la 
couche  compacte  s'il  est  dur  :  ache- 
vez le  redressement  par  pression 
lente  dans  le  premier  cas,  par  un 
petit  mouvement  brusque  dans  le 
second,  et  immobilisez  en  un  pan- 
sement antiseptique. 

L'ostéotomie  de  Mac  Ewen  épar- 
gne l'épiphyse,  l'articulation  et  les 
ligaments;  avec  l'asepsie,  elle  est 
silre  ;  elle  est,  malgré  tout,  plus 
clairvoyante  et  mieux  localisée  que 
la  rupture  de  l'ostéoclaste  ;  elle 
comporte  un  outillage  simple  :  voilà  de  sérieux  avantages  sur  l'ostéo- 
clasie,  plus  exposée  aux  ruptures  ligamenteuses,  aux  douleurs,  à  l'hydar- 
throse.  Cette  supériorité  lui  assure  de  nombreuses  indications:  son  avenir 
ne  peut  que  progresser,  maintenant  que  notre  asepsie  est  ferme  et  sans 
reproches. 


dOo.  —  Extrûmilû  inférieure  du  fémur  montrant 
la  portion  de  ropi^îration  supra-condylienne. 


m 


PIEDS    BOTS 


LE     PIED     VARUS     ÉQUIN    CONGENITAL 


A.  —  Évolution  actuelle  de  la  questiou. 

Le  chapitre  thérapeutique  des  pieds  bols   est  un  de  ceux  où  se  sont 
montrées,  avec  le  plus  de  netteté,  les  tendances  de  la  chirurgie  moderne. 
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basant  ses  plus  sûres  indications  sur  une  anatomie  et  une  pathogénie  exactes, 
sachant  utiliser  méthodiquement  et  porter  à  leur  plus  complet  effet  les 
moyens  conservateurs,  mais  d'autre  part,  grâce  à  l'asepsie,  à  la  précision 
des  règles  opératoires  et  à  la  connaissance  des  résultats  éloignés,  n'hési- 
tant pas  à  supprimer  à  ciel  ouvert  toutes  les  résistances  fibreuses  et  à 
tailler  largement,  jusqu'à  correction  totale,  dans  le  squelette  du  pied 
atteint  de  déformations  irréductibles. 

Toute  l'évolution  actuelle  de  la  question  tient  en  ce  triple  progrès. 
L'étude  anatomique  qui  lui  sert  de  fondement  indispensable  n'est  certes 
point  nouvelle  :  la  vieille  description  de  Scarpa  (1)  mérite  encore  qu'on 
la  consulte  ;  les  travaux  de  Bouvier  (2)  et  d'Adams  (3)  constituent  des 
documents  de  premier  ordre,  auxquels  il  est  profitable  de  revenir  comme 
à  des  sources  d'observation  précise  et  originale  ;  les  thèses  de  Thorens  (4) 
et  de  Schwartz  (5)  sont  d'excellentes  monographies;  et  il  faut  grouper 
ensemble  quelques  hommes  qui  ont  contribué  à  compléter  notre  con- 
naissance des  déformations  osseuses  du  pied  bot  :  Kocher  (6),  Parker  (7) 
et  Shattock,  Scudder  (8),  Besselhagen  (9),  Lorenz  (10),  à  l'étranger;  chez 
nous,Ch.Nélaton  (H),  Kirmisson(12),Gross  (13),  Adam(14),  Farabeuf(15), 
dont  l'étude  récente  est  pleine  d'enseignement  pour  le  chirurgien.  Parmi 
les  chapitres  d'anatomie  et  de  physiologie  articulaires  qu'ont  éclairés  la 
vision  nette  et  très  personnelle,  le  scrupule  du  détail,  la  démonstration 
attachante  et  imagée  de  ce  maître,  celui-ci  peut  compter  comme  le  plus 
neuf  et  le  plus  intéressant. 

Déplacements  osseux,  d'abord;  déformations  ensuite:  voilà  comment 

(!)  Scarpa,  Mémoire  sur  le  pied  bot  congénital  des  enfants,  1818. 

(2)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur 
Paris,  1858. 

(3)  Adams,  Club  foot.  Londres,  1873. 

(4)  Thorens,  Documents  pour  servir  à  l'histoire  du  pied  bot  varus.  Thèse  de.  Paris, 
1873. 

(5)  Schwartz,  Des  différentes  espèces  de  pieds  bots  et  de  leur  traitement.  T/ièse 
d'agréçiution.  Paris,  1883. 

(6)  Rocher,  Denische  Zeitschrift  far  Chirurgie.  Bd.  IX.  Heft  3  et  4. 

(7)  Parker,  Congénitale  club-t'oot;  its  nature   and  treatment.  Londres,  1887. 

(8)  ScLiDDER,  Gong,  talipes  cq.  var.  Boston  rned.  and  surg .  Journal,  27  octobre  1887. 

(9)  Besselhagen,  Uber  die  Pathologie  des  Klumpfusses.  Centralblatt  fur  Chirurgie, 
1885,  p.  99. 

(10)  Lorenz,  Beitrâge  zur  unblut  und  blutigen  Therapiedes  Klumpfusses. ^//g'»?.  Wien. 
Med.  Zeitung,  n"»  12  et  14,  1887. 

(11)  Nélaton,  Contribution  à  l'étude  du  pied  bot  invétéré.  Archives  générales  de 
médecine,  avril  1890. 

(12)  KiRMissoN  et  Charpentier,  L'obliquité  du  col  de  l'astragale  dans  le  pied  bot  varus 
équin  congénital,  son  mode  de  mensuration.  lievue  d'orlhopédie,  1805,  p.  291. 

(13)  Gross,  Les  pieds-bots.  Leçons  de  clinique  chir.  professées  à  l'hôpital  Saint- 
Léon.  Nancy,  1872,  p.  57.  —  De  l'extirpation  de  l'astragale  dans  les  pieds  bots  varus 
anciens.  Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Nancy,  1883-1884,  p.  7G.  —  De  la  tarsectomie 
postérieure  dans  les  pieds  bots  varus  anciens.  Exlr.  des  Mém.  du  Congr.  de  cJiir.,  1885. 
—  De  la  tarsectomie  postérieure  dans  les  pieds  bols  anciens.  Jïï'x/r.  des  Mém.  du  Gong, 
de  chir.,  1887. 

(14)  Adam,  De  la  tarsectomie  dans  les  pieds  bots  varus  équins  congénitaux.  Thèse 
de  Nancij,  1890. 

(15)  Farafseui',  Intervention  dans  les  pieds  bots.  Précis  de  médecine  opératoire,  3^  édi- 
tion, 1895,  p.  31G,  S.^S. 
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il  t'st  ;i(liius  maintenant  ((ue  U;  piiMl  hot  évolue.  C'est  vin  ensemble  de 
suhluxaliuns,  d'autant  plus  diriicilcniout  r(-duclil)l<,'s  que  les  os  ont  le 
temps  de  se  défurnier  davantage  et  les  rétractions  tilueusosde  s'accentuer. 
Or,  malgré  la  sécurité  que  nous  a  apportée  l'antisepsie,  nous  continuons 
à  iidmetti-e  l'emplo"  de  la  force  pour  réduire  les  os  luxés.  Il  est  donc 
logique  d'en  faire  l'application  aux  déplacements  du  pied  bot,  soit  par  le 
redressement  manuel,  soit  avec  le  secours  des  machines.  Sur  ce  point, 
comme  sur  maintes  (lueslions  de  chirurgie  osseuse  et  articulaire,  l'école 
lyonnaise  s'est  monlré(!  initiatrice  :  dès  ISIJO,  U(dore  a  établi,  par  son 
lixcmplf,  ses  publications  et  celles  de  ses  élèves  l'innocuité  et  l'efficacité 
(lu  massage  forcé  ;  et  c'est,  au  dire  de  Delore  lui-même,  Vincent  (1)  qui 
X  a  poussé  la  force  jusqu'à  ses  lijiiites  extrêmes  pour  le  redressement 
des  pieds  bots  ». 

En  France,  Delore  a  fait  école  et  nous  nous  rangeons  parmi  ses  imita- 
teurs. Redard (2)  figure  au  premier  rang  parmi  ceux  qui  ont  su  obtenir  du 
redressement  manuel  ses  meilleurs  eff'ets.  Chez  les  Allemands,  qui  nous 
ont  devancés  dans  la  voie  des  opérations  osseuses  pour  pieds  bots,  un  mou- 
vement intéressant  s'est  récemment  accusé  en  faveur  de  cette  thérapeu- 
tique conservatrice.  Voici  Wolft"(3)  qui  démontre,  par  des  exemples  très 
remarquables,  que,  même  dans  des  cas  graves  de  pieds  bots,  «  l'on  réussit 
souvent  par  des  moyens  beaucoup  plus  simples  que  l'extirpation  de  l'as- 
tragale et  l'excision  d'un  coin  tarsien  ».  Voici  Ernsl  Grascr  (4)  qui  publie 
les  résultats  obtenus  par  lleinecke  au  moyen  du  simple  redressement 
orthopédique;  Krauss  (5),  qui  consacre  un  consciencieux  mémoire  à  dé- 
fendre la  supéinorité  du  traitement  non  sanglant  et  s'appuie  sur  la  pratique 
de  Czerny  àHeidelberg  ;  von  Biingner  (6),  enfin,  qui,  relatant  les  résultats 
de  la  Clinique  de  Halle,  nous  montre  que,  depuis  i88Si,  Volkmann  a  aban- 
donné, dans  le  i)ied  bot  congénital,  l'extirpation  de  l'astragale  et  l'ostéo- 
tomie cunéiforme;  Konig  (7),  qui  déserte  le  traitement  opératoire  et  re- 
vient au  redressement  manuel  en  trois  ou  quatre  séances.  Hofïa  aboutit 
aux  mêmes  conclusions  et  Lorenz(8)  vient  d'écrire  un  mémoire  probant 
sur  le  «  redressement  modelant  ». 

Par  contre,  dans  les  cas  graves  et  invétérés,  dans  les  formes  irréducti- 
bles, la  médecine  opératoire  a  pris  ici,  grâce  à  l'antisepsie,  un  champ 
d'action  large  et  sur.  Elle  a  abandonné  à  peu  près  les  procédés  sous- 

(1)  Vincent,  Traitement  ilcs  pieds  bots  varus  équins  congénitaux  difficiles.  Archives 
provinciales  de  chinirr/ie,  180.3. 

(2)  Redahd,  Presse  ?nédica/e,  1-3  juin  189G. 

(3)  JuLius  VVoLFF,  Weitere  .Mittheiiungcn  iïber  die  Behandlung  des  Klumpfusses. 
Arcfiiv  filr  klin.  C/iir.,  1886,  t.  XXXIII,  p.  188. 

[i)  EnNST  Grasek,  L'eber  Kiuuipfuss  Behandlung.  Arcliiv  filr  klin.  Chir.,  1888, 
t.    XXXVII,    p.    827. 

(.S)  Kraiss,  Die  Thérapie  des  Kluniplusses.  Deulsche  Zeihchrifl  filr  Chirurgie,  1888, 
t.   XXVIII,  p.  317. 

(6)  Von  Bïixgner,  Ueber  die  Behandlung  des  Klumpfusses.  Cenlralhlull  f'iir  Chiriir- 
f/ie,  1889,  p.  409. 

(7)  KôMG,  Conr/rès  des  vkirurgiens  allenmnds,  1889. 

(8)  LoRENZ,  Heilung  des  Klumpfusses  durch  das  modellirende  Redressement.  Wien, 
1895. 
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cutanés:  seul,  le  tendon  d'Achille  se  sectionne  encore  sous  la  peau,  et 
encore  bien  dos  chirurgiens,  dont  nous  sommes,  reprenant  la  vieille  opé- 
ration conseillée  parThilenius  en  1784,  le  tranchent  à  ciel  ouvert  dès  qu'ils 
en  voient  l'indication;  mais  pourles  autres  tendons,  et  pour  les  résistances 
musculaires  ou  fibreuses  de  la  plante,  leur  incision  aseptique  est  devenue 
la  règle,  depuis  que  Phelps  nous  a  appris  à  sectionner  au  plein  jour  les 
parties  molles  du  bord  plantaire  interne  qui  s'opposent  au  redressement 
et  que  Kirmisson  a  amélioré  le  procédé  en  systématisant  la  large  arthro- 
tomie  médio-tarsienne.  — De  même,  comme  le  dit  Championnière,  «  la 
chirurgie  antiseptique  a  permis  d'aborder  avec  confiance  et  sécurité  la 
déformation  osseuse  ».  L'ablation  de  la  presque  totalité  des  os  du  tarse 
peut  se  faire,  ainsi  que  l'a  montré  ce  chirurgien,  avec  des  suites  d'une 
absolue  simplicité,  donner  un  redressement  parfait  et  rapide,  garder  au- 
l^ied  ses  qualités  de  résistance,  lui  conserver  une  forme  satisfaisante  et, 
grâce  à  la  promptitude  de  la  réparation,  permettre  des  mouvements 
hàtit's  nécessaires  au  bon  rétablissement  de  la  fonction.  Atteindre  d'em- 
blée la  correction  maxima  et  même  la  position  d'hypercorrection  :  voilà 
le  résultat  auquel  doit  aboutir  l'intervention  opératoire,  quand  elle  est 
nécessaire. 

Telles  sont  les  trois  conditions  qui  nous  paraissent  avoir,  dans  la  période 
contemporaine,  constitué  les  points  saillants  de  la  question.  Nous  allons 
trouver  d'ailleurs  cette  vue  [générale  confirmée  par  l'étude  détaillée  des 
indications,  des  procédés  et  de  leurs  résultats.  Cette  étude  vise  surtout 
les  pieds  bots  congénitaux  et,  parmi  eux,  le  varus  équin  qui  est  l'espèce 
clinique  dominante.  Nous  l'allégerons,  autant  que  possible,  des  dis- 
cussions théoriques  de  pathogénie  sur  lesquelles  se  sont  fondées  des 
erreurs  thérapeutiques,  du  long  catalogue  d'appareils  qui  la  surcharge, 
des  nombreux  procédés  délaissés  de  la  tarsectomie.  Nous  avons  pris 
beaucoup  de  temps  et  de  soins  pour  être  bref,  malgré  l'abondante  biblio- 
graphie du  sujet,  et  pour  demeurer  clair,  malgré  les  difficultés  d'une 
démonstration  qui  ne  peut  être  suivie  que  pièces  anatomiques  en  mains. 

B.  —  Importauce  et  raisons  d'un  traitement  précoce. 

Une  règle  est  dominante  et  la  majorité  des  chirurgiens  paraît  s'y  être 
ralliée  :  c'est  la  précocité  du  traitement.  Avec  Stromeyer,  L.  A.  Sayre, 
Little,  Wolfl",  Kocher,  Kônig,  Redard,  nous  conseillons  la  cure  hâtive  du 
pied  bot.  Sayre  a  tellement  hâte  de  commencer  le  traitement,  qu'il  écrit 
en  ses  Leçons  de  chirurgie  orthopédique  :  «  Je  reconnais  parfaitement  au 
médecin  présent  à  l'accouchement  le  droit  de  songer  d'aljord  à  la  déli- 
vrance et  de  s'occuper  de  la  bonne  installation  de  son  accouchée;  mais, 
cela  terminé,  il  doit  aussitôt  s'occuper  de  ladifTormité  du  pied  et  en  com- 
mencer le  traitement  avant  de  sortir  de  la  maison  ».  C'est  être  bien 
pressé  ;  mais  c'est  formuler  avec  humour  la  nécessité  d'un  traitement 
précoce  :  Czerny  l'entreprend  vers  la  deuxième  ou  troisième  semaine. 
Chez  les  enfants  vigoureux,  nous  l'avons  souvent  commencé  dès  le  premier 
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mois,  hion  que  lapplication  des  plâtrés  rencontre  à  cet  âge  quelques 
difficultés.  L'enfant  ne  subit  ainsi  aucun  retard  dans  ses  premiers  essais 
de  marche  :  la  |)lanto. aura  repris  à  ce  moment  ses  appuis  normaux  et  la 
lungue  période  de  convalescence  se  sera  aeliCNW'e  avanl  ([ih'  l'enfant  ne 
mette  pied  à  terre. 

1"  Chez  le  jeune  enfant,  la  malformation  n'est  point  initiale  et  reste 
corrigible.  —  A  eu  point  fondamental  de  llii''rapeuti([ue  se  rattache  une 
«lue.sliun  de  pathogénie  et  d'anatomie.  Le  squelette  du  pied  bol  est-il  frappé, 
dès  la  vie  intra-utérine,  d'une  malformation  initiale,  causale,  ou  simple- 
ment placé  en  une  position  vicieuse,  source  de  déformations  secondaires  ? 
Dans  la  première  hypothèse,  la  réduction  nmnucUe  est  exposée  à  ren- 
contrer, même  chez,  le  nouveau-né,  des  difficultés  insurmontables  et  une 
tendance  constante  des  os  à  retourner  à  leur  malformation  originelle  : 
d'où  l'indication  des  tarsectomies  précoces.  Dans  le  second  cas,  au 
contraire,  il  devient  possible  de  rectifier  des  os  qui  ne  sont  point  d'emblée 
altérés  en  leur  forme  ou  troublés  en  leur  ossification,  mais  qui,  par  leur 
anomalie  de  position,  sont  exposés  à  se  défigurer  par  pression  réciproque 
et  anormale  et  il  est  indiqué  de  le  faire  aussi  précocement  que  possible. 

Or,  dans  ces  pages  claires  et  d'observation  précise  que  Farabeuf  vient 
de  consacrer  au  pied  bot  et  qui  sont  une  étude  neuve  de  la  physifjlogie  du 
pied,  une  introduction  anatomique  à  l'orthopédie  de  cet  organe  bien  plutôt 
qu'un  chapitre  thérapeutique,  ce  pointa  été  bien  mis  en  lumière  :  à  savoir, 
l'erreur  de  l'hypothèse  classique  du  «  caprice  morphologique  de  l'ossifica- 
tion »,  de  la  malformation  primitive  et  pathogène.  —  C'est  sur  le  tarse  pos- 
térieur, sur  l'astragale  surtout,  centre  physiologique  des  mouvements  du 
pied  et  pivot  de  ses  déformations,  que  se  concentre  l'intérêt  de  cette 
question.  Or,  il  est  manifeste  qu'ici,  comme  l'avait  formulé  Parker,  les 
déformations  squeleltiques  sont  la  conséquence  et  non  la  cause  de  la 
déviation.  Il  est  cependant  un  trait  caractéristique  des  déformations  de 
l'astragale  dans  le  varus  équin  qui  mérite  discussion  :  c'est  l'obliquité 
exagérée  de  la  tête  et  du  col,  par  rapport  au  corps  de  l'os,  qu'Adams  a 
signalée  chez  le  nouveau-né  et  qu'ont  mesurée  Parker  et  Shaltock, 
Scudder,  Kirmisson  et  Charpentier. 

Mais  s'agit-il  là  vraiment  d'une  modification  anatomique  congénitale 
assez  accentuée  pour  créer  de  bonne  heure  des  obstacles  à  la  réduction  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  ne  faut  point  oublier  que,  chez  le  fœtus  à 
terme,  comme  l'a  montré  Parker,  l'astragale  présente  à  l'état  normal  un 
col  oblique  sur  le  corps,  particularité  anatomique  qui  n'est  qu'un  retour  à 
la  disposition  notée  chez  les  primates,  orang  et  chimpanzé,  qui  explique 
bien  l'amplitude  considérable  de  l'adduction  de  l'avant-pied  chez  les 
tout  jeunes  et  qui  probablement  constitue  une  des  causes  prédisposantes 
de  sa  déviation  pathologique.  En  se  rapportant  à  ce  type  normal,  on  voit 
que  cette  fameuse  torsion  du  col  astragalien  ne  le  dépasse  point,  en  gé- 
néral, d'une  quantité  considérable,  excepté  dans  quelques  cas  où  elle 
s'accentue  manifestement  et  qui  vraisemblablement  répondent  à  ceux, 
bien  connus  des  cliniciens,  chez  lesquels,  à  égalité  d'âge,  parfois  même 
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Fia;.  lOG.  —  Face  dorsale  d'un  astragale  montrant  la  tète  di- 
visée en  deux  territoires,  l'un  frontal  abandonné  par  le  sca- 
pho'i'de.  l'autre  antéro-interne  formé  par  le  frottement  de 
cet  os  (Farabeuf). 


à  égalité  de  déviation  apparente,  la  réduction  se  heurte  à  des  résistances 
très  difficiles  à  surmonter. 

Mais  cette  mauvaise  configuration  originelle  du  massif  tarsien,  de 
l'astragale  surtout,  est  l'exception.  Et  pour  les  cas  où  elle  est  manifeste,  il 
faut  faire  des  réserves  sur  les  erreurs  possibles  de  son  application  et  de  sa 

mesure.  Il  semble  que  l'astra- 
gale ait  incliné  sa  tête  en  de- 
dans, sur  son  épaule  interne, 
allongeant  le  col  en  dehors, 
l'effaçant  complètement  en  de- 
dans :  apparence  trompeuse, 
nous  dit  Farabeuf,  confirmant 
l'opinion  de  Besselhagen  et 
Kocher  qui  avaient  déjà  nié 
l'allongement  externe  et  la 
torsion  du  col.  Et  l'explication 
de  Farabeuf  est  nette  ;  la  face 
interne  du  col  de  l'astragale  a 
été  envahie  par  la  tubérosité 
du  scaphotde  poussé  par  les 
forces  puissantes  agissant  sur 
l'avant-pied  ;  la  surface  arti- 
culaire de  la  tête  de  l'astragale 
a  dû  s'étendre  sous  le  frot- 
tement du  scaphoïde,  se  modeler  peu  à  peu  et  devenir  interne  d'anté- 
rieure qu'elle  était.  Mais  cette  tête  continue  à  regarder  en  avant  par  sa 
facette  articulaire  primitive  mise  à  découvert  par  la  subluxation  du 
scaphoïde  (fig.  196)  et  l'on  peut  voir  la  capsule  astragalo-scaphoïdienne 
contenir  encore  la  partie  frontale  abandonnée  de  cette  tête. 

Une  autre  démonstration  ingénieuse  et  de  portée  thérapeutique  inté- 
ressante a  été  fournie  par  Farabeuf.  Faites  la  coupe  sagittale  d'un  astragale, 
extrait  d'un  varus  équin:  vous  y  verrez  que  le  noyau  osseux  peut  pousser 
droit  dans  un  cartilage  déformé.  Et  cette  forme  normale  du  noyau  central 
peut  se  maintenir  en  dépit  d'une  coudure  très  apparente  de  l'enveloppe  car- 
tilagineuse. Voici  l'astragale  d'un  enfant  de  deux  ans:  sa  tête  est  conique, 
à  double  face,  caractéristique  du  varus  ;  le  noyau  osseux  qui  a  envahi 
presque  complètement  cette  tête  déformée  n'offre  cependant  aucune 
torsion  (fig.  197  et  199).  Même  permanence  de  forme  régulière  s'observe 
sur  le  noyau  calcanéen. 

De  ce  préambule  anatomique,  concluons.  Chez  le  nouveau-né,  chez  le 
jeune  enfant,  les  déformations  squelettiques  sont  généralement  corri- 
gibles. Le  processus  d'ossification  n'est  point  frappé  d'un  trouble  primitif, 
d'un  vice  de  développement  capable  d'agir  comme  cause  suffisante  de  la 
déviation  et  comme  condition  productrice  de  la  récidive.  En  réalité,  la 
loi  de  toutes  les  déformations  ostéo-articulaires  est  ici  applicable  :  aux 
points  de  pression,  les  cartilages  s'aplatissent,   se  défigurent  par  appui 


LK    VIEU    VAHLS    KnLIN    CONGKNITAL. 


857 


réciproque  et  cessent  de  croître;  aux  points  décomprimés,  ils  poussent 
librement  ou  même  avec  exubérance.  Il  en  est  du  pied  bot  comme  de  la 
colonne  veitébrale  scoliotique  non  corrigée,  comme  du  genou  entraîné 
en  llexion  forcée.  Tant  que  les  noyaux  osseux,  en  voie  décroissance,  n'ont 
point  aHleuré  de  trop  prés  les  surfaces  où  s'exercent  les  pressions  anor- 
males, tant  qu'ils  sont  enveloppés  d'une  co<iue  cartilagineuse  de  suffisante 
épaisseur,  ils  gardent  leur  rectitude. 

Devancer  ces  déformations,  c'est  évidemment  la  première  conclusion 
thérapeutique  qui  s'en  déduit  ;   et,  puisque,  chez  le  jeune  enfant,    les 


'"'."•'j;-'f 
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obstacles  résident  surtout  dans  les  parties  molles  rétractées,  la  rupture  de 
ces  résislancos  sera  d'autant  plus  aisée  qu'elle  sera  plus  précoce. 

2-  Importance  d'une  contention  prolongée.  —  Une  deuxième  indica- 
tion s'en  dégage  :  réduire  est  bien  ;  maintenir  est  plus  important  encore. 
Il  faut,  après  la  période  de  correction,  le  traitement  de  convalescence. 
D'une  part,  il  est  nécessaire,  sous  peine  de  récidive,  et  par  une  contention 
prolongée,  de  mettre  les  parties  molles,  dont  le  pouvoir  déformateur 
est  considérable,  hors  d'état  de  recommencer  ;  il  faut  donner  aux  liga- 
ments et  aux  tendons  le  temps  de  reprendre  leur  tension  normale,  leur 
longueur,  leur  équilibre.  D'autre  part,  ce  que  quelques  mois  de  pression 
irrégulière  ont  produit  sur  le  squelette,  comme  déformation,  il  faudra  des 
mois  de  position  corrigée  et  patiemment  maintenue  pour  le  rectifier,  pour 
le  façonner  à  nouveau  suivant  le   modelé  normal. 

Sans  doute,  si  l'on  considère  les  délais  de  l'ossification  du  pied,  il 
semble  qu'on  ait  du  temps  devant  soi  pour  obtenir  ce  résultat.  Thorens 
nous  dit  que  l'ossification  du  pied  n'est  complète  qu'à  l'âge  de  huit  ans; 
mais  c'est  bien  avant  ces  délais  qu'il  subit  des  déformations  irréduc- 
tibles. Dès  l'âge  de  trois  ans,  on  peut  trouver  —  ainsi  qu'en  témoigne 
une  figure  de  Farabeuf  —  des  noyaux  osseux  déjà  déformés.  Les  re- 
cherches de  Quelclet,  de  Langer,  de  J.  WoltT  ont  établi  que  le  pied 
s'accroît  très  rapidement  dès  les  premiers  mois  de  la  vie;  et  c'est  à  ce 
moment  surtout,  où  le  petit  pied,  gras  et  court,  de  l'enfant  s'allonge, 
se  forme,  et  commence  à  perdre  de  sa  mobilité  première,  que  s'exerce 


838  APl'EXDICE    A   LA    CHIRURGIE    DES   MEMBRES. 

avec  le  meilleur  résultat  la  rectification  par  les  moyens  orthopédiques. 

L'indication  est  d'autant  plus  formelle,  qu"au  delà  de  la  première  année 
l'enfant  va  commencer  à  marcher  et  que  les  déformations  vont  s'en 
trouver  très  accrues.  Lorsque  l'enfant  posera  sur  le  sol  ses  pieds,  de  statique 
défectueuse,  les  ligaments  externes  s'étireront  et  céderont  peu  à  peu;  les 
pièces  cartilagineuses  du  squelette  se  déformeront  sous  la  pesée  du  corps, 
et  non  plus  seulement  sous  l'influence  de  l'anomalie  de  position  ;  elles  se 
tassent  à  la  face  j^lantaire,  s'enroulent  sur  le  bord  interne,  et  au  contraire 
s'écartent  à  la  face  dorsale  et  externe.  L'organe  devient  de  moins  en  moins 
apte  à  la  marche  plantaire  ;  les  muscles,  producteurs  du  déplacement, 
sont  portés  graduellement  en  une  position  d'action  prépondérante,  pen- 
dant que  les  antagonistes  prennent  une  direction  défavorable.  Et  cette 
malléabilité  du  squelette  de  la  première  enfance,  qui  constitue  notre 
plus  propice  condition  de  correction  et  de  guérison,  devient  au  contraire 
le  plus  redoutable  facteur  d'aggravation  du  mal. 

Julius  Wolff  a  parlé  avec  raison  de  l'influence  modelante  de  la  position 
et  des  manipulations.  Mais  dans  son  introduction  à  VOrthomorpkie,  livre 
méconnu  mais  empreint  d'originalité  clinique,  Delpech  (de  Montpellier) 
en  avait  clairement  formulé  le  rôle  :  «  Si  par  une  inclinaison,  par  une 
situation  insolite  d'une  pièce  osseuse,  il  arrive,  écrit-il,  que  tout  contact 
cesse  constamment  ou  le  plus  souvent  entre  un  point  de  sa  surface  et  le 
point  parallèle  de  l'os  opposé,  là,  la  résistance  ayant  manqué,  la  forme 
de  développement  a  dépassé  ses  limites:  il  y  a  volume  exubérant  et  forme 
insolite.  Si,  par  les  mêmes  raisons,  il  y  a,  entre  deux  points  des  surfaces 
osseuses  opposées,  pression  insolite,  prématurée,  constante,  extrême, 
il  y  a  là  défaut  de  dimensions,  altération  des  formes,  rapports  insolites, 
désharmonie  dans  la  situation  et  l'efTet  des  contractions  des  muscles.  » 
On  ne  dit  pas  autre  chose  actuellement,  ni  de  façon  plus  nette. 

C.  —  Des  conditions  de  la  correction  :  ses  principes  rationnels. 

Pour  être  efficaces,  les  manœuvres  de  réduction  doivent  être  ration- 
nelles. Nous  pensons  qu'elles  doivent  se  fonder  sur  les  trois  considérations 
suivantes  :  1"  l'analyse  des  éléments  dont  se  compose  la  difformité  totale 
du  pied  bot;  2°  la  détermination  du  siège  et  du  mode  de  ses  déviations 
élémentaires,  ce  qui  suppose  la  localisation  anatomiqueet  l'étude  physio- 
logique des  mouvements  normaux  du  pied,  dont  ces  déplacements  ne  sont 
que  l'exagération  permanente;  3°  l'exacte  notion  des  résistances  mul- 
tiples —  ligamenteuses,  tendineuses  et  osseuses  —  qui,  d'une  part,  fixent 
ces  positions  vicieuses,  et,  d'autre  part,  font  obstacle  au  maintien  de  la 
correction. 

1"  Éléments  de  la  déformation  du  varus  équin.  —  Décomposons  les 
éléments  de  la  déformation  du  varus  équin.  D'abord  Véguinisme  :  il  est 
produit  par  l'extension  forcée  dans  l'article  tibio-tarsien.  Ace  déplace- 
ment s'ajoute,  comme  déviation  homologue,  l'incurvation  des  faces  — 
Flachenkrûmmuiirj ^  de  Lorenz  —  qui  tend  à  creuser  la  plante  et  à  surélever 
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le  (lus  (lu  |)iod.  —  Kn  socoiul  lieu  le  varus.  Cost  une  dùvialion  complexe 
où  se  combiiionl  :  1"  r;i(lduclit,)ii  du  pied,  p(jrtanl  la  pointe  en  dedans  ; 
"1°  l'ineurvatiun  des  bords  —  Kanlrnlirinnnnnig,  de  Loiciiz  —  l'externe 
devenant  convexe  et  l'interne  concave;  3''  la  supination  de  ilupprecht,  la 
volutation  de  Di.'Ipecli,  c'(îst-à-dire  la  torsion  du  pied  autour  de  son 
axe  antéro-posti' rieur,  relevant  le  bord  interne  et  abaissant  le  bord  externe, 
si  bien  qu'en  projection  verticale  le  premier  peut  se  confondre  avec  le 
dernier  ou  même  se  dessiner  en  deliorsdè  lui. 

2'  Localisation  anatomique  de  ces  éléments.  —  L'équin  est  le  fait  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  ;  le  varus  des  médio-tarsiennes.  La  formule 
est  brève  et  nette,  mais  demande  des  commentaires. 

D'abord,  à  l'extension  tibio-tarsienne  qui  porte  l'arrière-pied  presque 
dans  le  prolonc^ement  de  la  jambe,  se  combine  la  flexion  de  la  plante, 
au  niveau  de  la  médio-tarsienne,  comme  charnière  qui,  ployant  l'avant- 
tarse  sur  le  tarse  postérieur,  cambre  le  dos  du  pied  et  entre,  pour  une 
part  plus  considérable  qu'on  ne  suppose,  dans  l'attitude  équine. 

L'adduction  du  varus  est  complexe,  avons-nous  dit.  Mais  le  mouvement 
et  les  déviations  secondaires  qui  en  résultent  sont  maintenant  intelligi- 
bles depuis  l'étude  laborieuse  et  lucide  que  nous  en  devons  à  Farabeuf. 
Comment  la  supination,  la  volutation  delà  plante,  —  cet  élément  de  ditTor- 
mité  dont  l'importance  est  prépondérante  au  point  de  vue  thérapeutique, 
—  s'ajoute  normalement  à  l'adduction,  c'est  là  un  point  anatomique  de 
notion  indispensable  à  qui  veut  redresser  un  varus,  et  pour  lequel  Fara- 
beuf a  multiplié  les  dessins,  les  procédés  de  démonstration,  les  formules 
d'expression.  «  Ces  pages,  nousconfesse-l-il,  sont  fatigantes  à  lire:  mieux 
vaut  remettre  à  un  autre  jour  cette  besogne  ardue  que  de  l'entreprendre 
mal  disposé. ')  C'est  dans  le  texte  original  qu'il  les  faut  étudier;  mieux 
vaut  les  transcrire  que  les  paraphraser. 

Ici  nous  n'en  retiendrons  que  les  points  capitaux.  Soit  un  pied  d'enfant 
souple  et  mobile.  Il  est  facile  de  le  porter  en  un  varus  physiologique 
de  90°.  Analysons  les  mouvements  composants.  Une  partie  du  déplace- 
ment —  près  de  30",  suivant  Farabeuf —  est  constituée  par  une  adduction 
pure  et  simple  du  pied  sur  la  jambe:  elle  s'est  produite  dans  la  jointure 
tibio-tarsienne,  grâce  au  jeu,  possible  chez  l'enfant  seulement,  de  l'astra- 
gale entre  les  malléoles  et  à  son  pivotement  sur  un  axe  longitudinal  pro- 
longeant la  direction  de  la  jambe.  —  Puis  intervient  la  flexion  oblique 
de  la  jointure  médio-tarsienne:  elle  ne  compte  guère  que  pour  15  a  -20° 
d'adduction,  parce  que  l'éperon  cuboïdien  va  buter  dans  cette  arrière- 
cavité,  comparable  à  la  coronoïdienne,  sous-jacente  au  sustentaculum 
et  limite  le  déplacement  du  scaphoïde.  —  Pour  compléter  la  llexion- 
adduction  à  angle  droit,  pour  gagner  les  40  ou  45  degrés  restants,  il  faut 
que  le  calcanéum  évolue  sous  l'astragale.  Sous  la  poussée  du  tendon 
d'Achille,  sous  la  remorque  du  scaphoïde  tiré  par  le  jambier  postérieur, 
le  calcanéum  s'avance  sous  l'astragale.  Mais  il  ne  peut  marcher  en  avant 
qu'en  s'abaissant,  obligé  de  faire  glisser,  sous  le  plan  incliné  et  immo- 
bile de  la  surface  aslragalienne,  le  plan  incliné  qui  le   surmonte,  «  Or, 
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nous  dit  Farabeuf,  la  brièveté  de  la  partie  interne  du  ligament  interos- 
seux n'a  rien  ou  presque  rien  permis  de  ce  côté  :  aussi  le  calcanéum  n'a- 
t-il  pu  faire  avancer  sa  face  externe  qu'en  pivotant  comme  un  bateau  qui 
vire  tête  en  dedans,  ni  l'abaisser,  cette  face,  qu'en  l'inclinant  comme  le 
ilanc  d'un  bateau  qui  roule.  » 

Au  total,  l'adduction  physiologique  —  et,  partant,  le  varus  qui  en  est 
l'expression   pathologique  —  se  passent,    par  trois  parts  inégales,   dans 


Fig.  200. —  Évolution  du  calcanéum  sous  l'astragale  (Farabeuf). 

trois  jointures:  1"  rotation  interne,  autour  d'un  axe  longitudinal,  dans 
l'article  tibio-tarsien  ;  2"  flexion-adduction  dans  l'interligne  médio-tarsien  ; 
3°  enfin,  dans  l'articulation  sous-astragalienne,  bascule  du  calcanéum 
qui  vire  en  portant  sa  tête  en  avant  et  en  dedans,  et  verse  sur  sa  face 
externe.  Donc  les  manœuvres  de  réduction  doivent  se  conformer  à  ce  triple 
déplacement  :  1°  redresser  et  refouler  le  calcanéum  en  portant  en  dehors 
son  apophyse  cuboïdienne,  en  le  remetlant  d'aplomb,  et  en  le  faisant  re- 
culer sous  le  plan  incliné  astragalien  ;  2°  défléchir  l'article  médio-tarsien, 
c'est-à-dire  repousser  en  dehors  le  scaphoïde  glissant  sur  la  surface 
condylienne  de  l'astragale  et  le  cuboïde  sur  la  trochlée  oblique  de  la  tête 
calcanéenne  ;  3°  enfin,  faire  tourner  l'astragale  dans  la  mortaise  de  façon 
à  le  reculer  vers  la  malléole  péronière  et  à  le  faire  avancer  au-devant  de  la 
malléole  tibiale. 

Ces  manœuvres,  et  surtout  le  redressement  du  calcanéum  sous  l'as- 
tragale, ont  pour  résultat  de  supprimer  la  supination  du  pied,  cette 
torsion  qui,  poussant  le  bord  externe  sous  le  bord  interne,  enroule  la 
plante  et  la  creuse  d'un  sillon  longitudinal,  bien  connu  des  chirurgiens. 
Nous  le  comprenons  en  nous  reportant  aux  notions  anatomiques  fournies 
par  Farabeuf.  Schématiquement,  le  scaphoïde  gouverne  la  pièce  osseuse 
multiarticulée  qui  compose  le  bord  interne  du  pied  ;  il  l'entraîne  devant 
le  condyle   astragalien,  suivant  un  trajet  spiroïdc,  en  bas,  en  dedans, 
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puis  (Ml  li.uil.  I)i;  mômo  le  cuboïdu  commande  le  hm-d  externe  du  [)ied 
et  le  t'ait  mouvoir  sui-  la  trochléo  calcanécnne.  Tant  qu'astragale  et 
calcanckim  conservent  leur  relation  normale,  les  trajectoires  du  scaphoïde 
et  du  cuboïde  demeurent  parallèles  et  les  deux  bords  qui  leur  sont  soli- 
daires, gardent  leur  parallélisme  :  c'est  la  phase  de  l'adducliijn-llexioii. 
Mais  voici  que  le  calcanéum  a  viré  et  roulé  sous  l'astragale  :  sa  trochlée 
cuboïdienne  s'est  portée  en  avant  et  en  dedans,  s'est  inclinée  davantage 
vers  l'horizontale;  la  direction  relative  des  deux  facettes  de  glissement,  et 
parlant  des  deux  pièces  osseuses  qui  leur  répondent,  est  modifiée  ; 
l'adduction  du  cuboïde  devient  prédominante  et  le  bord  externe  qui  lui 
obéit,  subissant  une  flexion  oblique  plus  accentuée  que  le  bord  interne, 
est  chassé  sous  lui,  enroulant  la  semelle  en  cornet;  c'est  la  volutation, 
la  supination  plantaire.  Telles  deux  pinces  qui,  au  lieu  de  demeurer  dis- 
tantes et  iJuraUèlcs,  tendent  à  se  rencontrer,  à  se  chevaucher  même. 

3"  Résistances  s'opposant  à  la  réduction  ou  à  son  maintien.  —  Quelles 
résistances  s'opposent  à  la  réduction  ou  empêchent  son  maintien? 
—  Elles  sont  de  deux  ordres  :  elles  viennent  des  parties  molles,  ligaments 
ou  tendons  ;  elles  résultent  des  déformations  squelettiques.  Celles-ci 
ont  d'autant  plus  d'importance  que  l'intervention  est  plus  tardive.  Dans 
les  premiers  temps  de  la  vie,  nous  l'avons  vu,  elles  sont  remédiables  : 
les  ruptures  manuelles  ou  instrumentales,  la  section  opératoire  des 
résistances  ligamenteuses  ou  musculaires,  permettent  la  mise  en  position 
normale  du  squelette  du  pied  ;  le  temps  et  le  bon  maintien  achèvent 
l'ouvrage  en  modelant  la  difTormité  cartilagineuse,  en  effaçant  les  fausses 
empreintes,  en  reproduisant,  parle  contact  régulier,  des  facettes  articu- 
laires normalement  opposées. 

§  ^*^  RÉSISTANCES  A  LA  CORRECTION  DE  l'équinisme.  —  Le  pied  cst  maintenu 
en  équinisme  par  le  tendon  d'Achille  rétracté.  De  plus,  de  fortes  adhé- 
rences unissent  en  arrière  le  calcanéum  aux  os  de  la  jambe  qui  prennent 
contact  avec  lui  par  deux  facettes  articulaires  :  le  faisceau  fibreux  le  plus 
résistant  est  constitué  par  le  ligament  péronéo-calcanéen  de  Besselhagen 
allant  du  ligament  interosseux  péronéo-tibial  aux  crêtes  de  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum.  La  flexion  oblique  de  l'avant-tarse  sur  le  tarse 
postérieur  —  d'où  résulte  une  voussure  du  pied  qui  complète  l'attitude 
équine  —  est  fixée  par  les  ligaments  de  la  plante,  dont  nous  allons  voir  le 
rôle  dans  le  maintien  du  varus. 

Chez  le  nouveau-né  et  dans  la  prime  enfance,  les  seuls  obstacles  à  la 
réduction  de  l'équinisme  viennent  de  ces  résistances  fibreuses.  Il  faut  un 
séjour  de  quelque  durée  de  l'astragale  hors  de  la  mortaise  pour  que  cet 
os  montre  les  déformations  définitives  qui  empêchent  sa  rentrée  dans  la 
chape  tibio-péronière.  Chez  l'enfant  et  l'adolescent,  aprè^  quelques  années 
de  marche  et  de  station  debout,  la  partie  antérieure  de  la  poulie  astraga- 
lienne,  ayant  perdu  droit  de  domicile,  s'est  élargie,  montrant  sur  sa 
face  externe,  devant  le  péroné  rejeté  en  arrière,  la  tubérosité  signalée 
par  Nélaton.  En  même  temps,  elle  s'est  exhaussée,  formant  un  véritable 
gradin  qui  fait  cran  d'arrêt,  tandis  que  la  partie  postérieure,  tassée  et 


86:2  APPENDICE  A    LA    CHIRURGIE    DES    MEMBRES. 

couverte  par  le  plateau  tibial,  s'est  amincie  en  un  coin  plat  à  tranchant 
postéro-interne. 

§  2.  RÉSISTANCES  A  LA  CORRECTION  DU  VARUS.  —  Pour  Corriger  le  varus, 
quels  seront  les  obstacles  à  supprimer?  D'abord,  les  résistances  fibreuses, 
ligaments  et  tendons  chez  le  jeune  enfant  :  c'est  avec  elles  surtout  qu'il 
faut  compter.  Les  descriptions  classiques  ont,  jusqu'à  présent,  représenté 
les  ligaments  dorsaux  comme  étirés  et  amincis,  les  plantaires  épais 
et  rigides.  En  réalité,  les  premiers  qui,  mis  en  tension  par  le  déplacement, 
ont  un  rôle  de  frein,  sont  hypertrophiés,  et  Farabeuf  en  a  fait  une 
intéressante  dissection.  Les  plantaires  sont  surtout  raccourcis  ;  et  c'est 
plus  par  leur  rétraction  que  par  leur  épaississement  qu'ils  résistent  ;  la 
chose  a  son  importance  au  point  de  vue  de   leur  facilité  de  rupture. 

Une  première  et  solide  entrave  vient  du  ligament  deltoïdien,  du  liga- 
ment latéral  interne,  qui  se  prolonge  en  avant,  enchaînant  la  tubérosité 
du  scaphoïde  à  la  malléole  tibiale,  méritant  par  l'étendue  de  ses  attaches 
le  nom  de  tibio-calcanéen-glénoïdien-scaphoïdien,  et,  dans  les  cas  invé- 
térés, s'interposant  entre  le  scaphoïde  et  la  malléole  à  la  façon  d'un 
ménisque  interarticulaire,  comme  l'a  bien  figuré  Farabeuf. 

Autre  résistance  :  ce  sont  les  deux  tendons  jambiers,  le  postérieur 
surtout.  Ils  ont  entraîné  à  la  remorque,  et  fixent  tout  l'assemblage  osseux 
de  l'avant-tarse.  C'est  le  scaphoïde  qu'ils  ont  fait  glisser  sur  le  condyle 
astragalien,  suivant  un  trajet  siDiroïde,  enbas  et  en  dedans,  puis  en  dedans 
et  en  haut,  sans  autre  arrêt  que  la  malléole  tibiale.  Avec  le  scaphoïde, 
tout  le  bord  interne  prend  la  nouvelle  direction.  Par  l'intermédiaire  du 
ligament  en  Y,  le  cuboïde  a  suivi  le  mouvement,  limité  par  la  rencontre 
de  son  bec  avec  la  dépression  sous-calcanéenne  ;  et,  après  lui,  le  calca- 
néum  est  remorqué,  pivotant  en  dedans  et  se  renversant  sur  sa  face 
externe. 

Voilà  les  obstacles  qu'il  faudra  rompre  au  côté  interne.  Sous  la  plante, 
d'autres  liens  résistent:  d'abord  l'aponévrose  plantaire  rétractée,  avec 
ses  dépendances  anatomiques,  les  deux  cloisons  intermusculaires,  surtout 
la  cloison  interne  qui  sous-tend  en  cordes  rigides  le  bord  osseux  du  pied. 
Puis,  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur  ou  giénoïdien,  dont  le 
rôle  nous  paraît  considérable.  Pour  l'estimer  avec  exactitude,  faites  une 
désarticulation  sous-astragalienne  :  vous  apprécierez  bien  l'importance 
de  ce  ligament,  renforcé  d'un  fibro-cartilage,  tendu  en  un  plan  épais  dans 
cet  intervalle  triangulaire  qui  sépare  le  scaphoïde  de  la  petite  apophyse 
calcanéenne  (fig.  201).  A  en  juger  par  ce  que  nous  avons  vu,  au  cours 
d'opérations  de  Phelps,  par  ce  que  nous  avons  observé  sur  des  pièces 
de  collections,  la  rétraction  de  ce  ligament  est  peut-être  l'obstacle  fibreux 
dominant  :  le  glissement  du  scaphoïde  sur  la  face  interne  du  col  astraga- 
lien a  pour  résultat  de  diminuer,  de  supprimer  même,  dans  les  cas  graves, 
l'espace  inter-scaphoïdo-calcanéen  ;  le  ligament  se  rétracte  à  mesure  que 
l'intervalle  se  réduit,  et  c'est  sur  ce  point  qu'il  nous  a  semblé  que  la 
rupture  manuelle  était  forcée  de  porter  son  efibrt  maximum. 

Il  faut  s'attendre  à  des  résistances  fermes  opposées  par  le  grand  liga- 
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ment  de  la  plante,  calcanéo-cultoïdien  inférieur.  Son  importance  en 
anatomie  normale  permet  de  les  préjuger;  on  les  mesure  bien  au  cours 
d'un  redressement  forcé.  Quand  le  cuLoïde,  subluxé  progressivement  sur 
la  trochlée  calcanéeniie,  s'est  portd-  en  dedans  de  cette  surface  articu- 
laire, étendue  par  frottement,  la  direction  de  ce  grand  ligament,  à  trois 
étages  de  fibres,  s"est  déplacée.  11  n'a  plus  son  orientation  antéro-posté- 
rieure  suivant  Taxe  de  la  [)lanl(;;  il  forme  maintenant  une  sangle  oblifiue, 
raccourcie  et  parlant  rétracli^e, 
sous-tendant  le  cuboïde  et  l'ap- 
pliquanl  contre  le  biseau  ([ui 
tend  à  se  former  à  la  face  in- 
terne de  la  grande  apophyse 
calcanéenne. 

Trois  plans  de  libres  main- 
tiennent cette  position  vicieuse. 
Un  étage  superficiel  vient  de  la 
tubérosité  plantaire  interne 
postérieure  et  du  relief  longi- 
tudinal sous-calcanéen,  et  ses 
digitations  terminales,  insérées 
aux  trois  ou  quatre  derniers 
métatarsiens,  contribuent  au 
creusementde  la  plante.  L'cfTort 
de  rupture  doit  porter  surtout 
sur  les  fibres  moyennes  :  issues 
d'une  croupe  éburnée,  bien  des- 
sinée par  Farabcuf,  à  quelque 
distance  de  l'interligne,  et  se 
fixant  à  l'équerre  saillant  qui 
se  trouve  sous  le  cuboïde,  elles 
forment  un  éventail  dense  dont 
la  rétraction  courbe  puissam- 
ment l'arc  osseux  sous-tendu. 
Elles  sont  l'agent  dominant  de 
la  flexion  plantaire  dans  l'inter- 
ligne médio-tarsien,  et  trouvent 

dans  la  cloison  fibreuse,  rétractée  et  obliquée,  du  ligament  en  V,  un  fais- 
ceau de  renforcement  ;  c'est  elles  qu'il  faut  rompre  pour  aplatir  la  semelle 
creuse  du  varus  et,  si  l'excision  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum 
nous  fournit  une  action  correctrice  si  évidente,  cela  tient  à  la  suppression 
des  insertions  postérieures  de  ces  fibres,  au  moins  autant  qu'à  l'ablation 
de  l'obstacle  osseux.  Entre  le  bout  du  calcanéum  et  l'angle  de  l'équerre 
du  cuboïde,  quelques  faisceaux  courts  forment  la  couche  profonde,  sup- 
plément de  résistance. 

Poussé  par  les  forces  puissantes  qui  entraînent  l'avant-pied  en  adduc- 
tion, le  scaphoïde  abandonnant  la  partie  frontale  de  la  tète  astragalienne, 


l'ig.  201.  —  Montrant  l'iniporlanco  du  ligament  calcanio- 
scaplioïdien  inférieur  (e)  et  les  filjres  profondes  du  cal- 
canio-cuboïdicn  (/").  (Farabeuf.) 
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et  le  culloïde,  subluxé  en  dedans  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum, 
se  créent  une  néarthrose.  C'est  d'abord  un  simple  déplacement  interne 
des  facettes  articulaires  normales.  Comme  l'avait  bien  décrit  Bouvier, 
qui  distinguait  trois  degrés  aux  déformations  de  la  tête  astragalienne, 
celle-ci  montre  au  début  un  empiétement  de  la  facette  scaphoïdienne 
sur  le  côté  interne  du  col;  puis  la  tête  rétrécie  devient  pointue  et  à 
double  face,  l'empreinte  articulaire  primitive,  presque  totalement  dé- 
sertée, demeurant  reconnaissable  et  incluse  encore  dans  les  insertions 
capsulaires  ;  à  un  degré  plus  avancé,  la  tête  n'est  plus  qu'un  sommet 
mousse,  une  tubérosité  dépolie  et  raboteuse  qui  termine  le  col,  pendant 
que,  sur  le  flanc  interne  de  ce  dernier,  s'est  taillée  une  facette  oblique,  en 
bec  de  flûte,  où  presse  le  scaphoïde.  —  Mêmes  étapes  de  déformation  pro- 
gressive sur  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum  :  la  surface  trochléenne 
qui  la  termine  a  d'abord  été  prolongée,  détournée  en  dedans,  par  le 
transport  du  cuboïde  ;  puis,  sous  le  moulage  continu  de  cet  os,  sa  face 
interne  s'est  usée  en  un  biseau  saillant,  infranchissable,  d'autant  qu'elle 
s'allonge  notablement  par  son  extrémité  antérieure  non  comprimée. 

A  ces  degrés  de  déformation  osseuse  se  subordonnent,  on  le  comprend, 
les  conditions  de  réductibilité.  Si  les  surfaces  astragalienne  et  calca- 
néenne  ne  sont  déshabitées  que  partiellem.ent  et  depuis  quelques  mois 
seulement,  il  sera  possible,  après  rupture  des  résistances  fibreuses,  de 
replacer  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  en  regard  de  leurs  anciennes  facettes. 
Une  fois  replacés,  il  faudra  —  c'est  la  partie  longue  et  délicate  du  trai- 
tement —  les  y  maintenir  jusqu'à  ce  que  l'empreinte  normale  soit  rétablie 
à  nouveau,  l'ossification  réparée  sur  la  face  interne,  les  ligaments 
plantaires  rendus  à  leur  élasticité  et  à  leur  longueur,  l'équilibre  muscu- 
laire restauré.  —  Au  contraire,  à  mesure  que  s'accentue  cette  usure 
oblique  des  faces  internes  du  col  astragalien  et  de  la  grande  apophyse 
calcanéenne,  la  saillie  que  forme  ce  plan  incliné  devient  de  plus  en  plus 
infranchissable,  les  surfaces  articulaires  cessent  d'être  conformes  entre 
elles;  et,  pût-on  réduire,  on  ne  maintiendrait  point  un  équilibre  aussi 
instable. 

4"  Des  conditions  de  réductibilité  du  pied  bot  suivant  l'âge.  —  Doù 
il  résulte  que  le  temps  surtout  fixe  la  limite  de  réductibilité  des  pieds 
bots  et,  partant,  les  indications  du  redressement  forcé;  mais  sans  qu'on 
puisse  ici  formuler  avec  exactitude  une  limite  d'âge.  Jusqu'à  trois  ans 
nous  avons  réduit  à  la  main,  avec  adjonction  fréquente  de  la  ténotomie 
du  tendon  d'Achille,  trente  et  un  pieds  bots  ;  mais  nous  en  avons  trouvé 
deux,  dont  un  chez  un  enfant  de  trois  mois,  qui  ont  résisté  au  redres- 
sement forcé  et  nécessité  le  Phelps.  Au  delà  de  trois  ou  quatre  ans,  les 
résistances  internes  et  plantaires  s'accentuent  :  leur  rupture  de  force  par 
les  instruments  ou  leur  section  à  ciel  ouvert  trouvent  plus  souvent  indi- 
cation ;  les  déformations  de  l'astragale  motivent  maintes  fois  l'ablation 
de  cet  os  et  l'excision  complémentaire  de  la  tête  calcanéenne.  Après  dix 
ou  douze  ans,  les  déformations  secondaires  de  la  marche  et  leur  fixation 
par  l'ossification  tarsienne   imposent  de  plus  larges  tarsectomies  et  nous 
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Terrons  avec  (|iicllt!  di/cisioii  cl  ([iids  l'i-sullals  Cli;iiii[»i«jmiiri-(;  (;ii  a  réglé 
ila  pratique.  Mais  ce  ne  s(tnt  là  (juc  des  lormules  apprcjxiinatives,  sujettes 
■avariantes  individuelles.  Ih.'st,  nous  l'avons  vu,  des  pieds  vai-us  à  sfjue- 
lelte  précocement  dél'oinu;,  ini'duclihli's,  (pic  ne  révèlent  m  l'à^e  ni  le 
•degré  apparent  de  la  dillorniité,  «  Le  pied  bot  n'îcent  se  juge  ii  la  main 
plutôt  qu'à  l'œil»,  a  dit  l'araheuf,  formulant  avec  netteté  une  sensation 
bien  connue  des  cliniciens  qui  v(jient  les  obstacles  céder  et  la  réduction 
se  faire  avec  promptitude  et  facilité  chez  des  pieds  de  jeunes,  coudés  à 
•angle  aigu,  alors  qu'il  trouvent  des  varus  à  angle  droit  ou  à  angle  obtus 
indociles  et  résistants. 


D.  —  Manipulation  et  inassag^c  forcé. 

Les  manipulations  sont  évidemment  le  moyen  le  plus  simple  de  correc- 
tion orthomorphique  ;  llippocrate  le  connaissait  déjà,  et  les  empiri([ues 
l'ont  dès  longtemps  exploité  :  Bouvier  ne  cite-t-il  pas  un  jeune  homme 
•qui  se  guérit  d'un  pied  bot  par  des  manipulations  exercées  sur  lui-même, 
€t  n'est-il  pas  classique  d'admirer  l'ingéniosité  de  cette  nouri-ice  qui 
redressa  le  pied  d'un  enfant  en  le  gardant  et  le  rectifiant  dans  la  main? 
La  main,  en  effet,  vaux  mieux  que  toutes  les  machines  :  «  à  chaque  instant, 
elle  peut  modifier  ses  applications  suivant  les  indications  du  cas  ». 

«  Il  semble  presque  puéril,  nous  dit  de  Saint-lîermain,  de  décrire  les 
manœuvres  qui  doivent  être  employées  :  l'homme  de  l'art  tire  sa  règle  de 
conduite  du  cas  qu'il  a  sous  les  yeux.  »  Cette  technique  a  cependant  ses 
règles  nécessaires  ;  tout  au  moins  sa  précision  et  sa  valeur  correctrice 
s'augmentent  si  les  manœuvres  s'inspirent  de  la  notion  du  lieu  et  des 
•éléments  de  la  difformité,  du  jeu  et  de  la  construction  des  articulations 
intéressées,  des  conditions  des  mouvements  antagonistes.  Car  le  but  des 
manipulations  est  évidemment  de  porter  le  pied,  ainsi  que  le  formule 
Dubrueil,  «  dans  la  position  opposée  à  celle  où  il  a  été  placé  par  la 
difformité.  » 

1"  Technique  du  redressement  forcé.  —  De  même  que  nous  avons 
•décomposé,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  le  varus 
•équin  en  ses  déviations  élémentaires  ;  de  même,  la  rectification  théra- 
peutique doit  viser  chacun  des  éléments  de  cette  difformité,  f/équin  est 
la  résultante  de  l'extension  forcée  dans  la  jointure  tibio-tarsienne  et 
de  la  flexion  plantaire  dans  l'interligne  du  médio-tarse.  Le  varus  est 
constitué  par  la  flexion  obli([ue  en  adduction  de  l'avanl-pied,  la  courbure 
des  bords,  l'enroulement  de  la  plante  en  supination.  Il  faut  donc  que 
les  manipulations  réalisent  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe;  la  déflexion 
■de  l'avant-tarse  sur  le  tarse  postérieur  et  parlant  l'abduction  de  l'avant- 
pied  sur  l'arrière-pied  ;  la  pronation  plantaire  par  redressement  du 
•calcanéum. 

Or  il  s'agit  de  «  hiérarchiser  »  chacune  des  manœuvres  correctrices,  de 
les  faire  se  succéder  méthodiquement  suivant  l'ordre  anatomique  des 
Fougue  et  Reclus.  55 
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jointures.  C'est  ainsi  qu'il  faudra  d'abord  corriger  la  déviation  de  l'avant- 
picd  sur  l'arrière-pied  et  redresser  la  courbe  du  bord  interne;  puis,  c'est 
la  volutation  de  la  plante  qu'il  faudra  rectifier;  c'est  enfin  à  l'extension 
tibio-tarsienne  qu'on  s'adressera.  Et  cela  s'explique.  Si  on  laisse  persister 
l'équinisme,  on  dispose  d'un  point  d'appui  postérieur,  fourni  par  l'arrière- 
tarse  faisant  corps  avec  la  jambe,  au  niveau  duquel  s'applique  avec 
précision  et  suffisante  surface  la  force  d'opposition  constituée  par  l'une 
des  mains  ;  la  force  de  correction  s'exerce  sur  tout  l'avant-pied,  levier  de 
longueur  favorable  et  de  prise  commode.  Et  comme  les  obstacles  fibreux 
dominants  siègent  au  côté  interne  et  à  la  plante  du  médio-tarse,  l'abduction 
et  la  déflexion  les  tendent  jusqu'à  rupture.  Supprime-t-on,  au  contraire, 
cette  fixité  tibio-tarsienne,  en  commençant  la  correction  par  l'équinisme, 
on  se  prive  d'un  contre-appui  :  l'avant-pied  relevé  et  porté  en  dehors 
entraîne  l'astragale  et  le  calcanéum  ;  et  vraiment  l'arrière-tarse  est  trop 
court,  trop  difficilement  saisissable  pour  qu'on  puisse  l'immobiliser  à  la 
main  quand  il  est  devenu  mobile  sur  la  jambe. 

La  main  est  un  excellent  instrument  de  correction.  Delore,  parle  mas- 
sage forcé,  nous  a  appris  ce  que  nous  en  pouvions  obtenir;  et,  à  son 
exemple,  nous  redressons  le  pied  de  vive  force  en  une  ou  quelques 
séances,  au  lieu  de  la  rectification  progressive  et  lente  des  manipulations 
répétées.  Généralement  —  pour  la  première  séance  du  moins  —  nous 
anesthésions  le  malade.  L'extrémité  inférieure  de  la  jambe  est  amenée  au 
bord  de  la  table  :  Delore  la  fait  immobiliser  par  un  aide  ;  nous  préférons 
la  fixer  nous-même  de  la  main  de  même  sens  que  le  pied  traité  :  à  savoir 
main  droite  pour  le  pied  droit,  gauche  pour  le  pied  gauche.  Gela  a  son 
importance  :  la  main  disponible,  saisissant  l'avant-pied,  paume  sous  la 
plante,  éminence  thénar  sous  le  bord  interne,  pouce  embrassant  ce  bord 
en  crochet,  prend  ainsi  une  plus  favorable  attitude  pour  pousser  le  pied 
en  dehors,  faire  basculer  la  plante  en  pronation,  bord  interne  en  bas. 

Bi'isez  les  résistances  par  temps  successifs.  D'abord  celles  internes  qui 
courbent  le  bord  osseux:  en  arrière,  le  ligament  tibio-scaphoïdien  et  les 
tendons  jambiers  dont  l'élongation  ou  la  rupture  nécessite  une  solide 
immobilisation  du  tibia  et  un  appui  ferme  du  pouce  au  niveau  de  latubé- 
rosité  scaphoïdienne  ;  plus  en  avant,  les  fibres  qui  sous-tendent  l'arc 
osseux  du  bord  interne  et  pour  la  distension  desquelles  le  pouce  doit  se 
porter  plus  en  avant.  Ce  redressement  du  coude  interne  est  aidé  par  une 
manœuvre:  embrassez  d'une  main  l'arrière-pied,  de  l'autre  l'avant-pied, 
les  deux  pouces  se  touchant  sur  le  l)ord  externe,  les  doigts  tirant  sur  le 
bord  interne  ;  fjiites  efl'ort  sur  les  deux  pouces,  comme  point  d'appui 
aux  deux  mains  redressant  l'arc  osseux.  Parfois,  à  l'exemple  de  Konig, 
nous  avons  rectifié  le  pied  sur  un  billot  cunéiforme  à  angles  mousses. 

Il  s'agit  maintenant  de  vaincre  les  entraves  plantaires  qui  maintiennent 
la  flexion  oblique  de  l'avant-tarsc  et  la  supination  du  calcanéum.  Pour 
cela,  le  maximum  d'effort  doit  s'exercer  avec  la  région  thénarienne  qui 
pousse  la  plante  en  abduction  et  en  pronation,  la  main  agissante  tenant 
ferme  en  bracelet  l'avant-pied.  Par  pesées  successives  vous  sentez  —  et 
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pailois  entende/  —  les  Himis  liln-ciix  ((mIcm-.  l/uponévrose  jjlantairc  se 
(li'-ploie,  à  la  condition  ([iie  la  pression  s'exerce  surtout  vers  le  bout  des 
métatarsiens;  si  cet  étalement  est  incomplel,  on  l'achèvera  par  l'aponé- 
vrotomie.  Une  jurande  résistance  nous  a  paru  toujours  oHérte  par  le 
ligament  calcanéo-scaplioïdien  intérieur,  parles  deux  branches  de  l'Y  :  il 
faut  s'y  reprendre  en  plusieurs  lois,  forcer  sur  l'abduction,  faire  exercer 
par  un  aide  de  liant  en  bas,  avec  les  pouces,  une  contre-pression  sur  la 
tête  de  l'astragale,  atin  d'éviter  (pie  le  mouvement  ne  se  passe  et  rpjc  la 
torce  ne  s'é[)tiise  dans  l'arlicle  tibio  larsi(;n.  Quinze,  vingt  minutes  s'écou- 
lent parfois,  et  l'on  croit  n'()l)teiiir  rien;  puis,  sous  une  poussée  nouvelle, 
les  obstacles  cèdent  et  le  pied  obéit. 

Faire  virer  en  dehors  la  tête  du  calcanéuni  et  remettre  d'ajibnub  cet  os, 
basculé  sur  son  flanc  externe  :  voilû,  nous  le  savons,  la  condition  de 
réduction  de  l'enroulement  plantaire.  Le  succès  de  cette  manœuvre 
suppose  absolument  la  fixité  de  l'astragale  dans  la  mortaise  tibio- tarsienne. 
Coupez  prématurément  le  tendon  d'Achille,  qui  cependant  est  un  des 
facteurs  de  cette  supination  ;  et  la  correction  devient  malaisée.  L'abduction 
de  l'avant-pied  en  distendant  ou  en  rompant  les  liens  internes,  les  fibres 
de  l'Y,  les  faisceaux  moyens  du  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur, 
permettent  au  calcanéum,  ainsi  mobilisé  par  rapport  au  scaphoïde  et  au 
cuboïde,  d'évoluer  sous  l'astragale,  de  remonter  en  arrière  sous  sa  facette 
inclinée  et,  remontant,  de  se  redresser.  Mais  nous  trouvons  qu'on  aide  à 
ce  déroulement  de  la  plante  en  exerçant,  autour  d'unaxe  antéro-postérieur 
des  mouvements  de  torsion  de  l'avant-pied  en  dedans. 

Reste  alors  l'équinisme  tibio-tarsien.  Certes,  la  rentrée  de  l'astragale 
dans  la  mortaise,  même  chez  les  sujets  jeunes,  n'est  point  toujours 
commode.  L'on  dispose  cependant  d'un  puissant  bras  de  levier  pour  le 
réintégrer;  et  la  diastase  malléolaire,  à  un  degré  léger,  ne  comporte  point 
de  gêne  fonctionnelle  durable  :  l'accommodation  se  fait  vite  à  cet  âge. 
Néanmoins,  dans  tous  les  cas  où  le  tendon  d'Achille  montre  une  résistance 
notable,  où  l'effort  n'aboutit  qu'à  produire  une  déflexion  exagérée  dans 
le  médio-tarse,  il  n'y  a  point  à  user  de  violence:  commencez  par  couper 
le  tendon  d'Achille. 

«  On  se  doute  peu,  en  général,  nous  dit  Delore,  de  la  puissance  du 
massage  forcé.  »  C'est  aussi  notre  sentiment.  Que  de  fois  nous  avons  vu 
nos  élèves  surpris  de  trouver,  après  vingt  ou  trente  minutes  de  bonnes 
manœuvres,  un  pied  souple,  obéissant  à  la  pression  de  la  main  qui  le 
déplace  alternativement  en  abduction  et  en  adduction,  capable  même 
d'être  porté  en  posture  d'hypercorrection,  alors  qu'il  s'agissait  d'un  varus 
raide,  tout  d'une  pièce,  restant  immobile  lors({u'on  secouait  le  bas  de  la 
jambe. 

Et  pareil  résultat  est  acquis  de  façon  simple  et  sans  dégâts.  Les  expé 
riences  de  Jomard  et  de  Leriche  l'ont  établi.  Chez  les  jeuneç  sujets  dont 
les  os  ont  encore  l'élasticité  cartilagineuse,  nous  dit  Delore,  les  déchi- 
rures ligamenteuses  et  les  décollements  périostiques  sont  rares;  toutefois 
on  a  observé  chez  eux  de  petites  éraillures  des  ligaments  astragalo-calca- 
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néens  interarticulaires,  l'arrachement  des  ligaments  qui  unissent  les 
cunéiformes  aux  métatarsiens  et  de  légers  décollements  de  la  coque  du 
calcanéum.  Le  décollement  des  épiphyses  tibiale  et  péronière  est  observé 
et  nous  l'avons  produit  quelquefois  :  sous  la  réserve  d'une  parfaite  con- 
tention, il  est  sans  _gTavité  et  aide  à  la  correction  totale. 

Ce  massage  forcé  est  aveugle,  a-t-on  objecté;  Delore  l'a  disculpé.  — 
On  l'accuse  de  distendre  de  force  les  muscles  rétractés  et  livrés  sans 
défense  par  l'anesthésie;  il  tiraille  et,  dit-on,  déchire  les  brides  ligamen- 
teuses ;  il  décolle  le  périoste  ;  mais  ce  décollement  est,  dans  tous  les  cas, 
d'une  innocuité  remarquable  :  c'est  une  «  entorse  thérapeutique  »  dont  les 
suites  sont  très  simples.  «Ce  massage  porte  directement,  nous  dit  Delore, 
sur  la  partie  qui  résiste,  tandis  que  le  ténotome  agit  sur  celle  qui  est 
supposée  résister  ;  or,  voici  l'expérience  quej'ai  pratiquée  à  l'amphithéâtre. 
Ayant  à  faire  l'autopsie  d'un  pied  bot  invétéré,  mort  d'une  afTection 
interne,  je  fis  la  section  de  la  peau  et  des  tendons,  le  redressement  fut 
incomplet;  je  coupai  ensuite  les  aponévroses  et  les  ligaments  superficiels, 
le  résultat  fut  imparfait  :  c'étaient  les  ligaments  interosseux  qui  consti- 
tuaient l'obstacle  principal.  »  Le  redressement  forcé  «  reconnaît  les 
siens  »  ;  il  est  plus  clairvoyant  que  le  ténotome  agissant  «  au  juger  »  sous 
la  peau. 

La  douleur,  à  un  degré  plus  on  moins  intense,  est  constante.  Elle 
est  toujours  moins  forte  aux  séances  ultérieures  et  souvent  nous  nous 
sommes  dispensé  de  l'anesthésie.  Elle  est  à  son  maximum  dans  la  soirée 
et  la  nuit  qui  suivent  le  redressement;  l'enfant  se  plaint,  dort  mal,  tette 
ou  s'alimente  peu  ;  mais,  dès  le  lendemain,  la  nuit  est  bonne  et  le  petit 
malade  reprend  ses  habitudes. 

2°  Appareils  de  contention  après  le  redressement  manuel.  —  Main- 
tenir est  aussi  important  que  rectifier.  Et,  pour  cela,  il  nous  semble 
qu'il  n'y  a  qu'un  appareil  :  le  plâtré.  Mais  il  est  d'une  application  délicate. 
Nous  le  plaçons  sans  interposition  d'ouate  :  nous  nous  contentons  de 
recouvrir  de  bandelettes  de  gaze  iodoforméé,  étalées  sans  pli,  les  petites 
plaies  de  la  ténotomie  ou  les  menus  éclatements  cutanés  qui  parfois  se 
produisent  au  niveau  du  coude  du  bord  interne.  Chez  les  tout  jeunes, 
nous  plaçons  autour  du  membre  un  bandage  roulé  de  flanelle,  soigneuse- 
ment ajusté  qui  protège  la  peau  et  fixe  le  plâtré. 

Nous  employons  quelquefois  une  double  attelle  à  la  façon  de  Maison- 
neuve  :  l'une  allant  de  la  racine  des  orteils  au  milieu  de  la  cuisse  en 
embrassant  le  talon,  l'autre  sanglant  la  plante  en  étrier.  Plus  souvent, 
maintenant,  nous  faisons,  depuis  le  bout  des  orteils  jusqu'au  milieu  de 
la  cuisse,  un  bandage  roulé  avec  une  bande  de  mousseline  plâtrée  :  il 
faut  du  soin  et  de  l'habitude  pour  disposer  les  spires  à  plat,  sans  pli, 
sans  irrégularité  d'épaisseur.  La  bande  doit  être  convenablement  hu- 
mectée :  on  y  réussit  en  faisant  tomber  un  petit  jet  sur  chacune  de  ses 
tranches,  pendant  qu'on  la  malaxe  doucement,  ou  en  l'immergeant  en 
totalité  jusqu'à  ce  qu'aucune  bulle  d'air  ne  se  dégage.  Ne  serrez  pas  et 
ne  vous  hâtez  point.  Renforcez  l'appareil  par  une  égale  couche  de  bouillie 
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plâtrée  ;  on  peut,  cornine  nous  le  faisons,  incorporer  dans  ses  tours  une 
de  ces  baleines,  enveloppées  d'étofTe,  dont  se  servent  les  couturières.  Il  y 
aurait  avantage  à  utiliser,  dans  ce  but,  une  plaquette  de  tAle  mince  établie 
sur  le  type  de  l'appareil,  simple  et  logique,  de  de  Saint-(îermain  :  une 
semelle  surmontée  à  sa  partie  externe  d'une  tige  j;unbière;  cette  tige, 
formant  levier  ascendant,  présente  une  inclinaison  telle  que,  l'appareil 
étant  en  i»lace,  le  pied  soit  maintenu  dans  une  altitude  d'Iiypercorreclion. 
Pendant  qu'un  ai<le  embrasse  de  s(,'s  deux  mains  le  tiers  moyen  de  la 
cuisse,  saisissez  de  la  main  de  même  sens  le  pied  à  immobiliser,  le  pouce 
derrière  une  malb'ole,  les  doigts  derrière  l'autre,  en  vous  gardant  d'exer- 
cer sur  le  cou-de-pied  une  pression  capable  de  déterminer  la  f(jrniation 
de  plis  saillanls  en  dedans.  De  la  main  opposée,  prenez  l"avaiil-[)ied  et, 
poussant  surtout  avec  le  tliénar  contre  la  plante,  porte/  le  pied  en  hyper- 
correction  :  abduction,  talus  et  valgus.  Le  plâtre  commence  à  chaulfer  ; 
l'altitude  doit  être  conservée  jusqu'à  siccité  complète.  Il  y  a  toujours 
un  b'ger  œdème  du  dos  du  pied:  on  le  diminue  en  relâchant  un  peu  la 
pression  de  la  plante  avant  que  l'appareil  sèche  et  en  laissant  ainsi  un 
certain  jeu  à  la  semelle.  Nous  imperméabilisons  le  philré  avec  du  vernis  à 
tableaux:  sans  cette  précaution,  les  tout  jeunes,  qui  sont  encore  langés, 
ont  vite  fait  de  ramollir  leur  appareil.  Il  faut  aussi  fermer  le  haut  de  la 
botte  par  une  jarretière  de  mackintosh,  sinon  l'urine  fuse  sous  l'appareil, 
irrite  la  peau  et  peut  amener  des  ulcérations.  On  est  surpris  parfois  de 
voir  l'enfant  arriver  à  se  débotter  par  une  série  de  petits  mouvements  : 
c'est  à  surveiller,  pour  qu'il  ne  prenne  pas,  dans  la  ])olteà  demi  sortie, 
une  mauvaise  position. 

E.  —  Téiiotomies 

La  section  du  tendon  d'Achille  et  de  l'aponévrose  plantaire  est  l'auxi- 
liaire le  plus  souvent  nécessaire  du  massage  forcé.  La  simplicité  de  la 
ténotomie  sous-cutanée  est  telle  ici  qu'elle  survit  à  la  ruine  de  la  méthode, 
discréditée  partout  ailleurs  par  la  sécurité  de  nos  incisions  aseptiques  à 
ciel  ouvert.  Si  l'équinisme  est  prononcé,  si  Ton  ne  peut  après  correction 
de  l'adduction,  obtenir  une  (lexion  dorsale  suKisante,  faites  relever  le 
pied  par  un  aide  :  le  ténotome  pointu  pénètre  sous  le  tendon,  en  dedans 
de  lui  pour  éviter  la  saphène  externe  :  la  voie  est  ainsi  préparée  à  la  lame 
mousse  qui  se  glisse  à  plat  au-dessous  du  tendon,  se  relève  et  le  sectionne 
de  dedans  en  dehors  par  petits  mouvements.  Un  craquement  sec  et  la 
sensation  de  la  résistance  vaincue  annoncent  la  section  tendineuse.  Une 
pesée  vigoureuse  de  la  main  déchire  les  dernières  libres  ceilulcuses:  c'est 
ce  que  Duval,  à  la  robuste  poigne,  appelait  «  le  coup  du  malin  ».  Un 
nuage  de  coton  collodionné  ferme  la  petite  plaie.  —  Si  le  doigt  sent  à  la 
partie  interne  de  la  plante,  portée  en  abduction,  une  corde  dure  formée 
par  l'aponévrose,  on  peut  aussi  en  faire  la  section  sous-cutanée.  Mais  pour 
les  tendons  jambiers  et  pour  les  ligaments  plantaires,  si  la  résistance  vient 
d'eux,  nous  les  coupons  à  ciel  ouvert,  à  l'instar  de   Phelps.  D'ailleurs, 
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plusieurs  fois  nous  avons  agi  de  même  pour  l'aponévrose  plantaire  et  pour 
le  tendon  d'Achille  ;  les  résultats  nous  ont  paru  plus  complets  :  en  ce  qui 
concerne  le  triceps  sural,  c'est  le  moyen  d'en  faire  la  section  totale  et  de 
supprimer  ces  courtes  adhérences  tibio  et  péronéo-calcanéennes  qui 
fixent  le  calcanéum  et  maintiennent  sa  position  de  supination,  dont  le 
rôle  est  si  influent  sur  la  permanence  du  varus. 

Car,  c'est  un  point  important  sur  lequel  nous  voulons  insister  :  Bœckel 
l'a  bien  signalé,  Delore  y  est  revenu  avec  un  grand  sens  clinique  et  cepen- 
dant la  plupart  des  praticiens  le  méconnaissent.  Tant  qu'il  persiste  de 
l'équinisme,  tant  que  la  flexion  du  pied  ne  dépasse  pas  l'angle  droit, 
lorsque  le  pied  est  à  plat  sur  le  sol,  on  n'a  pas  rempli  les  conditions 
d'un  redressement  suffisant  et  stable.  C'est  une  loi  constante  dont  nous 
avons  eu  maintes  fois  la  preuve  et  qui  nous  a  été  confirmée  par  tous  les 
mécaniciens  orthopédistes  de  quelque  observation.  Et  les  illusions  sont 
multiples  :  on  a  mobilisé  l'avant-pied  sur  l'arrière-tarse  non  corrigé; 
ce  redressement  médio-tarsien  fait  croire  que  la  flexion  tibio-tarsienne  a 
dépassé  l'angle  droit  ;  or,  l'astragale  et  le  calcanéum  gardent  leur 
position  vicieuse,  et  comme  l'orientation  de  leurs  facettes  articulaires 
commande  le  déplacement  des  deux  bords  du  pied,  la  récidive  est 
fatale.  »  Un  plan  vertical,  passant  par  le  milieu  du  pied  redressé  à 
angle  droit,  doit,  comme  le  formule  Delore,  couper  la  rotule  par  son 
milieu.  » 

Si  ce  résultat  n'est  pas  obtenu,  la  marche  demeure  défectueuse  et  pré- 
pare le  retour  de  la  difformité.  Cela  se  comprend  si  l'on  se  reporte  à  un 
schéma  graphique  de  la  marche.  Le  pied  équin,  incomplètement  corrigé, 
atteint  plus  vite  la  limite  de  sa  flexion  ;  or  cette  flexion  est  mise  en  jeu 
pendant  le  temps  d'appui  unilatéral,  où  la  jambe  qui  porte  sur  le  sol 
—  jambe  portante  —  exécute  un  mouvement  de  rotation  dont  le  centre 
est  au  pied  et  la  circonférence  à  la  hanche.  La  limitation  du  mouvement 
de  flexion  a  donc  comme  conséquence  le  raccourcissement  du  pas,  parce 
que  l'autre  pied  est  forcé  plus  tôt  de  se  poser  sur  le  sol.  Le  petit  pas, 
comme  le  dit  Delore,  est  un  inconvénient  grave,  un  véritable  insuccès. 
Si  la  flexion  tibio-tarsienne  est  gênée,  les  enfants,  comme  l'explique 
Bœckel,  «  tournent  la  pointe  du  pied  en  dedans  pour  échapper  à  la  con- 
trainte et  le  roulent  sur  son  axe  longitudinal:  de  cette  façon,  ils  arrivent 
bien  vite  à  remarcher  sur  le  dos  du  pied  ». 

F.  —  Redressement  instrunaental. 

La  machine  se  substitue  à  la  main  :  «  c'est  dans  le  mouvement  mo- 
derne »,  nous  dit  Vincent.  Velpeau,  le  premier,  en  fit  la  proposition  ; 
Trélat,  en  1880,  redressa  un  varus-équin  avec  un  appareil  construit  par 
Collin.  Bradfort  conçut  en  1884  le  plan  d'un  tarsoclaste  avec  pelotes  mises 
en  [mouvement  par  des  vis  et  pressant  sur  trois  points  diflerents. 
Molliére,  en  1885,  redressa  un  pied  bot,  chez  un  homme  de  vingt  et  un 
ans  avec  l'ostéoclaste  de  Robin.  En  1887,  Vincent  (de  Lyon)  ne  pouvant, 
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mul}<i'('!  le  massage  lurcé,  venir  à  Ijout,  dans  un  cas  grave,  de  l'incurvation 
du  pied  et  de  la  saillie  de  l'astragale  eut  la  pensée  de  s'aider  de  l'ostéo- 
claste  pour  fixer  le  larse  postérieur  et  pratiquer  plus  utilement  qu'avec 
les  mains  le  massage  et  le  redressement  du  mi'dio-larse.  Ue[)uis,  sous  le 
nom  de  larsoplasie,  il  a  employé  nKHIiodiqucment  ce  procédé  de  mode- 
lage du  larse,  I(irs(|ii(;  renroulcnuMit  du  pinl  iM'-siste  aux  sections  tendi- 
neuses, ligamenteuses,  a[)onévrolifiues  et  à  la  reclification  manuelle.  H  y 
joint,  dans  les  cas  on  le  squelette  de  la  jambe  est  incurv(;  ou  tordu, 
l'ostéoclasie  sns-nwilir'ol.iire.  Les  faits  (|ii'il  ;i  [)u])lié'S  sont  assez,  nom- 
breux, ap[)uyés  par  des  résultais  assez,  l'avorahles,  pour  établir  les 
avantages  île  cette  méthode,  qui,  mieux  oulilb-e,  devient  plus  puissante 
tout  en  restant  aussi  bénigne  que  le  massage  forcé. 

Les  tarsoclastes  sont  construits  suivant  doux  types  :  les  uns,  à  l'exemple 
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du  premier  appareil  de  Bradfort,  exercent  une  triple  pression  sur  les  os 
saillants  et  déplacés  ;  les  autres  n'ont  qu'un  double  point  d'appui,  sur  la 
jambe  et  l'arrière -tarse  qu'ils  fixent  et  sur  l'avant-pied  qu'ils  mobilisent 
au  moyen  d'un  levier.  A  la  première  catégorie  appartiennent  les  instru- 
ments de  Redard  et  de  Delore  ;  à  la  seconde,  le  tarsoclaste  de  Vincent  qui 
n'est  que  l'ostéoclaste  Robin  de  plus  petit  modèle  et  légèrement  modifié  — 
suppression  de  la  gouttière  métallique  et  du  collier  postérieur,  et,  pour 
remédier  au  renversement  des  colonnettes  antérieures  par  l'efTort  du 
levier,  addition  de  deux  contreforts,  de  deux  arcs-boulants  mobiles  qui 
viennent  saisir  les  colonnettes  à  leur  extrémité. 

Le  ])ied  est  placé  à  plat,  sur  la  face  interne,  entre  des  compresses 
mouillées  de  solution  sublimée.  L'arc  métallique  s'applique,  par-dessus 
un  morceau  de  cuir  destiné  à  amortir  la  pression,  suivant  une  ligne 
oblique  allant  du  talon  à  la  tète  de  l'astragale.  Le  tablier  de  cuir, 
qui  pend  au  relxird  antérieur  du  plateau  de  l'ostéoclaste,  est  engagé  au 
travers  du  collier  du  levier,  et  tendu  par  un  aide,  en  bas  et  en  arrière. 
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pour  empêcher  le  collier  de  glisser  et  de  s'échapper  de  l'avant-pied- 
L'opérateur  relève  la  barre  lentement,  directement  de  bas  en  haut  d'abord, 
puis  obliquement  en  l'inclinant  dans  le  sens  voulu  pour  redresser  le 
varus.  La  première  étreinte  et  les  premiers  redressements  au  levier  ont 
pour  but  de  refouler  la  mortaise  et  de  corriger  l'adduction  du  calcanéum. 
On  vérifie  le  résultat  obtenu,  puis  on  achève  le  déroulement  du  tarse  en^ 
distendant  les  parties  molles  du  tarse  antérieur. 

Nous  ne  nions  point  que  l'action  correctrice  reçoive  des  intruments  un. 
puissant  renfort.  Mais,  nous  estimons  que  chez  les  jeunes,  et  jusqu'à  l'âge- 
de  trois  à  quatre  ans,  la  vigueur  de  la  main  est  suffisante,  si  elle  est  bien 
dirigée.  Certes,  la  correction  totale  n'est  point  atteinte  dès  la  jDremière- 
séance  ;  nous  y  avons  mis  le  plus  souvent  quatre  ou  cinq  reprises,  espa- 
cées en  moyenne  d'un  mois.  Entre-temps,  le  plâtré  main  tient  le  résultat 
acquis,  et  l'on  est  agréablement  surpris  de  trouver  à  la  sortie  de  l'appareil 
et  dès  les  premières  manipulations,  le  pied  aussi  souple,  aussi  docile  que- 
l'avait  laissée  la  précédente  séance.  Ces  articulations  d'enfants  ne  s'enrai- 
dissent  point  par  l'immobilité;  et  l'on  marche  ainsi  par  gains  succes- 
sifs,  par   étapes,   comme  dit  WolfT,  jusqu'à  la  rectification   intégrale. 

Après  quatre  ans,  et  dans  les  formes  graves,  le  pied  résiste  à  la  main: 
l'obstacle  vient  surtout  de  l'astragale  qui  ne  veut  point  rentrer  dans  sa 
mortaise.  Sans  doute,  sous  l'énergique  poussée  du  levier  on  peut  l'y  con- 
traindre; et  Vincent,  Delore,  ont  obtenu,  sur  des  pieds  bots  invétérés,  de 
belles  réductions,  dont  témoignent  les  thèses  de  Jomard,  de  Bailly,  de 
Laurençon.  Nous  ne  recommandons  point  la  force  poussée  à  ces  limites. 
Nous  ne  tirons  point  notre  objection  des  délabrements  osseux  qu'entraîne- 
la  tarsoclasie.  Il  y  aurait  pourtant  des  réserves  à  faire  sur  ce  point:  quoi 
qu'on  puisse  direct  qu'on  pense  démontrer  par  des  expériences  —  le  plus- 
souvent  entreprises  sur  des  pieds  non  difformes  —  un  astragale  élargi,, 
exhaussé,  calé  par  la  saillie  prémalléolaire  de  Nélaton,  à  col  tordu,  ne 
rentrera  point  dans  sa  chape  sans  en  faire  éclater  les  deux  montants,, 
sans  subir  des  tassements  osseux  ;  l'avant-pied  ne  se  mettra  pas  à 
l'alignement  et  la  voûte  plantaire  ne  se  redressera  point,  si  l'ossification, 
est  avancée,  sans  décoller  les  cartilages  et  écraser  les  saillants  osseux 
opposés.  Le  danger  de  localisations  tuberculeuses,  chez  des  enfants  scro- 
fuleux  et  prédisposés,  n'est  pas  une  objection  de  pure  théorie.  Il  faut  de- 
plus  un  outillage  spécial  :  c'est  partant  une  complication  et,  dans  la 
pratique  courante,  une  contre-indication.  Enfin  et  surtout,  il  nous  paraît 
plus  conforme  aux  habitudes  de  la  chirurgie  aseptique  de  préférer  dans- 
les  cas  graves  des  adolescents  et  des  adultes,  la  section  à  ciel  ouvert  des 
résistances  fibreuses  de  la  portion  interne  de  la  plante  et  la  résection  des- 
obstacles osseux. 

G.   —  Bottines   orthopédiques  de   redressement. 

11  ne  faut  demander  aux  appareils  que  ce  qu'ils  peuvent  donner  :  un^ 
rôle  de  contention,  et  non  de  correction  active.  Nous  ne  nions  point 
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qu'avec  du  /.ùlo  et  du  temps,  en  réglant  cliaiiiM!  jour  pai-  la  vis  k  pression 
ou  la  roue  dentée,  le  maintien  (,'t  le  progirs  de  la  correction,  on  ne  par- 
vienneapivs  ténotomieetavec  l'aide  demanipiilationsrép(';tées,;i  unredres- 
sement  parfait;  et  nous  en  avons  vu  comme  tout  le  monde  des  exemples. 
Mais  quel  assujettissement  pour  le  médecin,  quclU;  collaltoration  intelli- 
gente et  patiente  cela  suppose  des  parents  ! 

1"  Des  appareils  redresseurs  en  général.  —  Ces  appareils  de  redres- 
sement sont  d'une  varicité  infinie;  mais,  en  somme,  leur  type  de 
construction  est  constant.  Deux  pièces  les  composent  :  une  pièce  podale 
et  une  pièce  jambière.  La  partie  jambière  est  destinée  h  fournir  le  point 
d'appui  :  un  ou  deux  tuteurs  métalliques,  placés  latéralement  au  membre 
et  prenant  attache  sur  la  jambe  par  des  courroies  ou  bracelets,  la  consti- 
tuent et  vont  servir  de  levier  fixe  aux  mouvements  de  la  pièce  podale. 
Cette  dei-nière  est  chargée  de  saisir  le  pied  et  de  le  mobiliser  dans  le 
sens  de  la  correction  nécessaire  :  une  semelle  rembourrée  reçoit  la 
plante  qui  doit  y  reposer  à  plat.  L'important  est  que  le  pied  soit  étreint 
d'une  façon  solide  et  tolérable  :  l'action  correctrice  de  l'appareil  en 
dépend.  La  meilleure  disposition,  ce  nous  semble,  est  une  guêtre  lacée 
en  coutil,  qui  chausse  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe  et  qui,  au  niveau  de 
sa  portion  pédieuse,  est  munie  de  courroies  allant  s'attacher,  en  avant  et 
en  arrière,  à  des  boucles  placées  sur  le  Jiord  de  la  semelle.  Cette  fixa- 
tion du  talon  et  de  la  plante  est  de  première  importance,  et  son  exactitude 
décide  du  redressement  obtenu. 

Les  deux  pièces  podale  et  jambière  sont  articulées  entre  elles,  de  façon 
à  jouer  dans  le  sens  contraire  à  la  déviation.  Or,  comme  celle-ci  est  com- 
plexe et  décomposable  en  [ilusieurs  déviations  ét(''mentaires,  il  faut  aussi 
multiplier  les  articulations  et  les  mouvements  correcteurs.  D'une  façon 
générale,  ces  articulations  des  appareils  doivent  correspondre  à  la  situa- 
tion des  articles  du  pied  sur  lesquels  on  veut  agir.  C'est  ainsi  que,  comme 
l'observe  Dubrueil,  l'articulation  destinée  à  produire  la  rotation  du  pied 
autour  de  l'axe  antéro -postérieur,  c'est-à-dire  l'abaissement  d'un  l)ord 
et  l'élévation  de  l'autre,  doit  se  trouver  au-dessous  de  celle  qui  corres- 
pond à  la  flexion  et  à  l'extension,  car  la  rotation  se  passe  en  grande  partie 
dans  l'articulation  médio-tarsienne. 

Les  procédés  mécaniques  destinés  à  faire  jouer  les  pièces  d'appareils 
dans  le  sens  voulu  sont  multiples  :  engrenage  à  roue  dentée  ;  vis  à 
pression  ;  vis  de  rappel  ;  arliculation  en  noix.  Pour  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  du  pied,  lavis  à  pression  nous  paraît  le  mécanisme 
de  choix  :  cette  vis  à  pression,  traversant  une  coulisse  rivée  à  la  branche 
jambière  externe,  vient  ].)uter  contre  le  bec  coudé  qui  prolonge  l'étrier  de 
la  pièce  podale  :  elle  fait  donc  basculer  le  pied  en  llexion  au  niveau  de 
cette  arliculation.  La  rotation  du  pied  autour  de  son  axe  antéro-posté- 
rieur  peut  aussi  être  produite,  comme  dans  l'appareil  de  Guérin,  par  une 
vis  de  pression  traversant  horizontalement,  et  de  dedans  et  dehors,  la 
branche  verticale  de  l'étrier;  mais  il  faut  reconnaître  que  c'est  là  l'effet 
mécanique  le  plus  difficile  à  obtenir  ;  il  complique  fortement  l'appareil, 
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est  fragile,  impuissant  à  tourner  la  plante  en  pronation  :  on  s'en  dispense 
le  plus  souvent.  Les  mouvements  d'abduction  du  pied  peuvent  se  réaliser 
aisément  par  une  brisure  de  la  semelle  :  une  roue  dentée  ^horizontale 
placée  dans  l'épaisseur  de  la  semelle  et  mue  par  une  vis  sans  fm,  fait 
pivoter  sur  l'arrière-semelle  la  portion  antérieure.  Telle  est  la  synthèse 
de  l'appareil  redresseur  de  pied  bot  :  elle  suffit  au  praticien  et  le  dis- 
pense d'épuiser  la  longue  série  des  appareils  catalogués. 

Les  appareils  de  traction  à  force  élastique  ont  été  vantés  par  quelques- 
uns.  Barwell,  qui  a  le  plus  contribué  à  les  vulgariser,  se  propose  de  «rem- 
placer par  des  tubes  de  caoutchouc  les  muscles  défaillants  ».  Des  bandes 
élastiques,  fixées  par  des  bandes  de  diachylon  ou  par  des  moules  inamo- 
vibles, sont  tendues  entre  les  points  d'insertion  des  muscles  insuffisants, 
qu'ils  suppléent  et  secourent.  11  y  a  là  évidemment  une  idée  rationnelle: 
ce  procédé  est  favorable  à  l'exercice  du  membre  et  au  rétablissement  du 
fonctionnement  musculaire.  Dans  certains  pieds  bots  paralytiques,  où 
l'atrophie  musculaire  exactement  localisée  à  un  groupe  est  toute  l'affec- 
tion, on  peut  ainsi  obtenir  de  beaux  succès.  Mais  pour  les  pieds  bots  con- 
génitaux, quoi  qu'en  aientdit  Fischer  (1)  et  Churchill  (2),  nous  partageons 
les  réserves  de  Dubriieil,  qui  déclare  n'avoir  «  c[u'une  très  médiocre 
confiance  »  dans  les  appareils  élastiques. 

2"  De  leurs  effets.  —  En  dehors  de  quelques  varus,  aisément  réduc- 
tibles, traités  précocement  et  avec  opiniâtreté,  nous  pensons,  comme 
Delore,  que  «  l'inefficacité  des  appareils  redresseurs  et  des  tractions  les 
mieux  faites  est  vraiment  décevante  ».  Il  se  produit  ici  ce  qui  s'est  vu 
dans  le  traitement  des  fractures  :  de  même  qu'aux  appareils  à  attelles, 
nécessitant  un  contrôle  assidu  et  de  fréquentes  revisions,  nous  avons 
préféré  le  plâtré  qui  saisit  et  garde  la  position  corrigée;  de  même,  nous 
poursuivons  le  redressement  du  pied  bot  en  un  ou  plusieurs  temps, 
en  immobilisant,  après  chaque  séance,  le  membre  dans  son  attitude  de 
rectification  maxima. 

Une  leçon  nous  est  venue  aussi  de  l'observation  de  ces  malades  qui,  en 
dépit  des  ténotomieset  des  bottines,  arrivaient  à  l'âge  adulte  avec  des  pieds 
bots  invétérés  ;  et  cela  parce  que  l'orthopédie  post-opératoire  et  le 
maintien  du  résultat  acquis  n'avaient  point  été  contrôlés.  Il  y  a  une 
double  étape  dans  la  cure  :  après  la  période  de  «  correction  active  »  où  le 
chirurgien  rétablit,  soit  par  des  manœuvres,  soit  par  des  opérations,  la 
conformation  et  la  position  normales  du  pied,  vient  la  période  de  «  conva- 
lescence »,  période  de  surveillance  et  de  contention  patiente,  pouvant 
s'étendre  dans  les  cas  rebelles  au  delà  d'une  ou  deux  années,  où  il  s'agit, 
par  des  appareils,  de  développer  le  résultat  aquis,  d'en  assurer  la  stabilité. 
Entre  quatre  k  six  mois  —  c'est-à-dire  en  autant  de  séances  de  massage 
forcé  et  par  autant  de  plâtrés  —  nous  avons  généralement  obtenu,  chez 
les  enfants  au-dessous  de  quatre  ans,  le  parfait  redressement,  avec  flexion 
tibio-tarsienne  dépassant  l'angle  droit.  On  le  contrôle  en  plaçant,  comme 

(1)  FiscHEn,  The  Lançai,  1882,  vol.  I,  p.  47i. 

(2)  CiiLUCiiiLi.,  T/iv  La/icel,  1882,  vol.  Il,  p.  62o. 
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le  conseille  Di^lore,  le  inaliide  dans  la  slaLioii  dcdxtiil  cl  en  lui  l'aisanl 
fléchir  la  jambe  sur  le  pied  liicri  à  plal  jusqu'à  ce  que  le  laloii  se  soulève  : 
ce  pdinl  [lii'cis  iudi(iue  les  coudiliousdu  n'iahlisseuiciil  des  uiouveinents. 

3'  Du  rôle  redresseur  de  la  marche.  —  A  ce  moment,  si  renlatit  a 
déjà  niarclu',  il  iui|)()rl(;  de  le  luellre  à  terre  pour  utiliser  l'action  mo- 
delante de  la  marche  qui,  loi-S([ue  le  malade  est  redevenu»  plantigrade  », 
contiihue  à  étaler  la  plante,  sous  la  pesée  du  corps,  à  assouplir  les  liga- 
ments, à  rétablir  l'équilibre  des  muscles  antagonistes,  à  façonner  par  leur 
jeu  réciproque  les  surfaces  articulaires  replacf'-es  en  relations  normales. 
La  marche,  facteur  redoutable  de  déformation  sur  un  pied  de  stati([ue 
défectueuse,  devient  ainsi  un  agent  de  correction.  —  Le  meilleurappareil, 
à  cette  phase,  est  une  guêtre  lacée  de  cuir  moulé,  renforcée  par  des  tiges 
métalli([ues  latc'rales,  qui  chausse  le  pied  en  dessous  de  la  bottine.  Mais, 
le  soin  de  la  confection  de  cette  guêtre  décide  de  sa  valeur  contentive. 
Nous  recommandons  qu'on  l'établisse  sur  un  moulage  de  plâtre  très 
exact  :  l'ouvrier  mécanicien  laissera  un  talon  plus  large  que  ne  le  donne 
ce  moulage,  afin  que  le  pied  desccMide  à  fond  dans  l'appareil  ;  il  faudra 
encore  laisser  du  large  à  la  partie  moyenne  du  bord  interne  pour  que 
la  voiMe  plantaire  puisse,  à  ce  niveau,  s'étaler  bien  à  plat  ;  au  contraire, 
en  avant,  il  faudra  rogner  sur  ce  bord  interne  et  élargir  sur  le  bord 
externe.  i)our  dévier  en  dehors  l'avant-pied.  Une  dernière  retouche  est 
particulièrement  délicate  et  importante  :  l'axe  de  la  jambe  doit  être  porté 
en  dehors,  c'est-à-dire  qu'il  faut  amincir  le  moule  sur  la  face  interne, 
au-dessus  de  la  cheville,  le  renforcer  sur  sa  face  externe;  la  jambe  est 
ainsi  placée,  par  rapport  au  pied,  en  position  de  valgus,  partant  d'hy- 
percorreclion. 

Un  artitice,  déjà  conseillé  par  A.  Faré,  nous  a  donné  d'excellents  résul- 
tats, pour  empêcher  l'enfant  de  reporter  son  pied  en  varus,  durant  la 
marche.  Il  consiste  à  interposer  entre  les  lames  de  la  semelle  de  la  bottine, 
une  semelle  métallique  qui  se  prolonge  en  ailette  sur  le  bord  externe  : 
quand  l'enfant  pose  le  pied  à  terre,  il  tend  à  rencontrer  le  sol  par  le  bord 
externe  ;  mais,  cette  rencontre  se  fait  par  la  lame  métallique  recouverte  de 
cuir,  qui  sur  ce  point  déborde  la  semelle;  elle  prête  un  peu  sous  l'appui, 
puis  réagit  par  son  élasticité  et  opère,  à  chaque  pas,  le  déplacement  du 
pied  en  abduction. 

4"  Appareils  redresseurs  du  membre  en  totalité.  —  Quand  cette 
tendance  au  déjcttenicnt  latéral  n'existe  point  seulement  au  niveau  du 
pied,  (juand  le  membre  lui-même  se  trouve  dévié  et  atteint  de  ces  diffor- 
mités combinées  du  genou  et  de  la  hanche  sur  lesquelles  ont  insisté 
Adams  et  Dubrueil,  la  bottine  ne  suflil  plus.  11  devient  alors  nécessaire  de 
prolonger  les  tuteurs  de  la  bottine  :  on  a,  par  exemple,  à  lutter  contre 
la  rotation  du  genou  et  contre  la  torsion  de  la  jambe.  Le  point  lixe  est 
pris  sur  le  bassin,  au  moyen  d'une  ceinture.  Un  tuteur  externe,  brisé  au 
niveau  du  cou-de-pied,  du  genou  et  de  la  hanche,  relie  la  bottine  à  la 
ceinture;  un  tuteur  interne  monte  jusqu'à  la  cuisse.  —  Une  autre  variété 
de  déviation  secondaire  est  beaucoup  plus  commune  :  dans  le  varus,  il 
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peut  arriver  que  le  membre  tout  entier  se  tourne  en  dedans,  par  un  mou- 
vement de  rotation  coxo-fémorale  qui  exagère  l'adduction  du  pied  et  son 
enroulement.  En  pareil  cas,  redresser  le  pied  n'est  ni  suffisant,  ni  stable  : 
la  marche  ne  s'améliore  et  la  guérison  ne  se  complète  que  par  la  correc- 
tion de  cette  rotation  du  membre.  Il  s'agit  donc  de  déterminer  la  rota- 
tion en  dehors  de  la  cuisse;  Mellet  l'avait  déjà  entrevu  ;  Bonnet  l'a  réalisé, 
et  Mathieu  a  créé  un  bon  appareil.  C'est  encore  le  même  principe  :  on  agit 
sur  le  pied;  le  point  fixe  est  à  la  ceinture.  La  ceinture  est  faite  de  deux 
segments  métalliques  :  c'est  leur  rapprochement  par  une  courroie  bouclée- 
qui  détermine  la  rotation  en  dehors. 

H.   —  Opération  de  Phelps. 

«  On  peut  faire  plus  en  cinq  minutes  avec  un  bistouri  qu'avec  les 
meilleurs  appareils  orthopédiques  pendant  des  semaines  et  des  mois  »,. 
disait  Phelps,  dans  sa  première  communication  faite  à  la  Société  de  méde- 
cine d'Albany,  le  21  septembre  1881.  Opérer  à  ciel  ouvert  la  section  des 
parties  molles  du  bord  interne  et  de  la  plante  qui  s'opposent  au  redres- 
sement; ne  les  sectionner  qu'à  mesure  qu'elles  se  présentent  aux  yeux;: 
mesurer  les  sections  aux  obstacles  ;  telle  est  la  proposition  c[ue  le  chirur- 
gien américain  réalisait  dès  1879.  En  1884,  au  Congrès  de  Copenhague, 
Phelps  expose  sa  pratique  et  l'appuie  de  douze  observations  décisives  (1). 
La  méthode  fit  rapidement  son  chemin  :  dans  sa  patrie  originelle,  Post, 
Higston,  SchaflFcr(2),  Bradford  (3),  en  font  l'application;  Lévy  (de  Copen- 
hague) (4)  et  Tilanus  (d'Amsterdam)  (o)  l'essayent  et  l'adoptent  ;  Volk- 
mann(6),  en  Allemagne,  la  couvre  de  son  patronage;  Philipson  (7)  écrit  à 
son  sujet  un  bon  mémoire,  que  nous  avons  consulté  avec  profit.  En 
France,  Kirmisson  (8)  a  contribué  activement,  par  son  enseignement  et 
son  exemple,  à  vulgariser  la  nouvelle  méthode;  il  en  a  amélioré  la 
technique  en  faisant  de  la  large  arthrotomie  médio-tarsienne,  que  Phelps 
ne  considère  que  comme  un  temps  facultatif,  le  point  fondamental 
de  l'opération  :  Piéchaud  (9)  à  Bordeaux,  Phocas  à  Lille,  Tédenat  et 
nous,  à  Montpellier,  l'avons  employée  avec  succès. 

1"  Ses  conditions.  —  Ses  indications  répondent  aux  conditions  clini- 
ques suivantes.  On  a  afifaire  à  un  équin  varus,  irréductible  sous  le  chlo- 

(1)  Phelps,  The  Ireahnent  of  certain  forint  of  club  fool  hy  open  incision  and  fixed 
extension  (Congrès  de  Copenhague,  1S84). 

(2)  SciiAFFKR,  NeiD-York  med.  Journ.,  31  décembre  1887. 

(3)  Bradfori^,  T/ie  Boston  med.  and  siirr/.  Journ.,  22  mars  1884. 
(i)  Lévy,  CentraU>lati  fur  Orl/ioped.,  mai  ISSS. 

(5)  Tn.AMs,  in  Tkesede  Noyon,  Orer  (te  Aincri/cnansc/ie  Met/iode...  Amsterdam  et  Cen~ 
tralljlatt  fur  Chirurgie,  ISS'J,  n"  22. 

(6)  VOI.K.MANN,   in    VON  IJïlNGNEH,   locO  citulo. 

(7)  Pini.n'soN,  Die  Phclps'che  Metliode  [Deutsche  Zeitschr.  fur  C/driirr/ie,  1887,  XXV, 
p.  287). 

(8)  Kn<Misso.\,  Congrès  français  de  188D,  séance  du  11  octobre;  —  Leçons  de  clinique 
chirurgicale  à  l'IIôtel-Dieu,  1880. 

(0)  PiÉciiAUD,  in  Th^se  d'Ozoux.  De  l'opération  de  Phelps.   Bordeaux,  1893. 
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rofornic.  Il  s'jigil  d'un  sujet  jeune,  ayaul  di-jà  niandié  :  la  luajoriU;  des 
observations  se  compose  d'enlaiils  de  trois  ;i  huit  ans;  mais  cette  moyenne 
comporlc  des  exec^ptioMs.  La  section  de  IMielps  a  parfois  été  nécessaire 
elle/  des  prlils  dt;  deux  ans  dans  des  cas  d'une  {,M'avité  [»récoce,  et  par 
contre,  il  est  arrivé  (pielle  a  pu  suflire  à  un  redressement  parfait  cliez 
des  adolescents  ayant  dépassé  la  ([uin/ième  anm-c  ;  il  est  vrai  qu'en  pareil 
cas  il  était  question,  le  plus  souvent,  de  pieds  Ijots  paralyticpns,  m(jins 
exposés  aux  promptes  déformations  os- 
seuses. Car  cette  condition  fixe  les  limites 
du  pouvoir  du  Plielps  :  il  faut  que  les  mo- 
difications de  forme  du  S(pielette  soient 
assez  peu  intenses  pour  permettre  la  rec- 
tification d'altitude,  pour  assurer  l'équi- 
libre de  cette  position  rectifiée ,  pour 
laisser  la  nature  modeler  à  nouveau  les 
surfaces  et  rétablir  les  relations  anato- 
miques  normales. 

2"  Sa  technique.  —  L'incision  de  Phelps 
entaille,  à  i)lein  tranchant,  le  b(»rd  interne 
du  pied,  suivant  le  i)li  qu'y  marque  l'ad- 
duction du  varus,  entre  la  malb'ole  tibiale 
et  la  tubérosité  du  scaphoïile  rapprochées 
anormalement.  Elle  s'avance  assez  sur  la 
face  dorsale  du  pied  pour  permettre  la 
section  du  tendon  du  jambier  antérieur. 
Elle  descend,  entamant  plus  ou  moins  loin 
et  plus  ou  moins  profondément,  suivant  in- 
dications, l'ourlet  interne  de  la  plante. 

Le  grand  avantage  du  Phelps,  c'est  en 
efîet  de  mesurer  les  sections  aux  obstacles 
ducteur  du  gros  orteil,  le  tendon  du  jambier  postérieur,  sont  sectionnés  ; 
on  essaye  alors  le  redressement;  si  l'on  réussit,  l'opération  n'est  pas 
poussée  plus  loin.  Sinon,  il  faut  d'abord,  d'un  coup  de  bistouri  con- 
tournant la  malléole,  trancher  le  ligament  deltoïde  interne  de  l'article 
tibio-tarsien  ;  sans  hésiter,  il  faut  encore  entrera  plein  tranchant  dans 
l'article  astragalo-scaphoïdien,  couper,  s'ils  résistent,  le  ligament  cal- 
canéo-scaphoidien  inférieur,  la  cloison  et  la  fourche  de  l'Y,  attaquer  les 
puissantes  fibres  plantaires  qui  tiennent  le  cul)uïde  luxé  sur  la  face  in- 
terne de  la  grande  apophyse  calcanicnne.  On  voit  apparaître  dans  la 
plaie  béante,  et  l'on  peut  successivement  inciser  entre  les  deux  tranches 
de  section  de  l'adducteur  du  gros  orteil,  le  fléchisseur  commun  des  or- 
teils et  le  fléchisseur  propre  du  pouce.  L'artère  et  le  nerf  plantaires  in- 
ternes sont  reconnus  et  évités,  bien  que  Phelps  les  ait  sectionnés  dans 
sa  première  opération.  On  a  la  ressource  encore  de  compléter  les  débri- 
dements  en  faisant  au  ténotome,  et  de  dedans  en  dehors,  à  l'exemple  de  Phi- 
lipson,  la  section  sous-cutanée  de  toute  l'aponévrose  plantaire  et  du  court 


i03.  —  Incision  de  Miclps. 


l'aponévrose  plantaire,  l'ad- 
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fléchisseur.  Si  la  peau  plantaire,  rétractée  et  indurée,  paraît  constituer 
un  obstacle,  rien  n'empêche  de  prolonger  la  section  cutanée  :  s'il  faut 
couper  le  jambier  antérieur,  l'incision  n'a  qu'à  monter  un  peu  sur  le  dos 
du  pied.  Dans  le  cas  d'astragale  à  col  tordu,  on  peut  faire  l'ostéotomie 
de  ce  col,  complément  opératoire  que  recommandent  Phelps  et  Philipson, 
En  un  dernier  temps,  on  pratique  la  ténotomie  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille.  Comme  y  insiste  Phelps,  dans  sa  communication  au  Congrès  de 
Rome,  en  1890,  on  ne  doit  s'arrêter  que  quand  le  pied  est  droit  :  c'est 
une  faute  et  c'est  un  péril  de  récidive  que  de  compter  compléter  le 
redressement  par  le  traitement  post-opératoire.  Quand  on  prend  le  bis- 
touri, ce  doit  être  pour  une   correction  intégrale,  en  un  coup. 

Aussitôt  après  l'opération,  le  pied  est  mis  en  position  rectifiée:  les 
lèvres  de  l'incision  bâillent  et  s'écartent  de  2  à  3  centimètres.  La  plaie  est 
tamponnée  à  la  gaze  iodoformée  doucement  chiffonnée  :  un  appareil  ouaté 
recouvre  le  pied  et  un  plâtré  l'immobilise  d'emblée.  Ce  premier  appareil 
peu  t  rester  en  place  pendant  trois  semaines  :  la  plai  e  bourgeonne  et  se  comble 
peuàpeu;  les  plâtrés  sontrenouvelés  jusqu'à  cicatrisation;  cette  dernière 
s'est  accomplie  en  moins  de  huit  semaines,  dans  la  plupart  des  observations. 
On  pourrait  craindre  que  cette  cicatrice  transversale,  formée  par  gra- 
nulation, gênât  l'appui  sur  la  plante  :  or,  s'il  est  parfois  arrivé  qu'elle 
demeure  douloureuse,  adhérente,  siégeant  au  fond  d'une  dépression  en 
encoche  du  bord  interne,  le  plus  souvent  elle  s'assouplit  à  la  longue,  se 
distend,  se  mobilise  sur  les  plans  profonds  et  demeure  très  tolérante  à 
la  pression.  Nous  avons  essayé,  suivant  le  conseil  deDubrueil  et  le  procédé 
de  Reeves,  de  faire  l'incision  cutanée  parallèle  au  bord  interne  du  pied  ; 
mais  cela  comporte  moins  de  commodité  et  va  à  l'encontre  du  résultat 
du  Phelps  qui  est  de  gagner  de  l'étoffe  et  du  jeu  sur  les  téguments  internes, 
assez  rétractés  parfois  pour  éclater  spontanément  lors  d'un  effort  de  re- 
dressement. Le  traitement  post-opératoire  comporte  les  règles  habituelles: 
manipulations  d'assouplissement  et  usage  prolongé  d'une  guêtre  à  tuteurs. 

Bénigne,  l'opération  de  Phelps  l'est  toujours,  à  la  condition  d'être 
aseptique.  Efficace,  elle  l'est  en  des  cas  où  des  interventions  plus  graves 
ont  échoué.  Un  jeune  garçon  de  cinq  ans,  opéré  par  Volkmann,  avait  subi 
sans  résultat  une  double  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  l'extirpation  des 
deux  astragales.  Le  redressement  complet  fut  très  facilement  obtenu  par 
l'opération  de  Phelps.  Sur  les  vingt  enfants  opérés  par  Tilanus,  la  plupart 
avaient  déjà  subi  sans  succès  une  ténotomie  ou  une  excision  cunéiforme 
du  tarse.  Deux  malades  de  Kirmisson  Avaient  été  préalablement  traités  par 
la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  l'extirpation  de  l'astragale  :  le  Phelps 
rectifia  la  difformité  rebelle  à  ces  premières  interventions.  Mais  il  ne  faut 
point  exagéré  sa  valeur  :  nous  connaissons  des  cas  de  récidive. 

I.  —  Interventions  sur  le  squelette. 

La  méthode  américaine  est  donc  venue  accroître,  par  une  intervention 
simple  et  utile,  les  ressources  du  traitement  conservateur.  Mais  il  est  un 
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âge  du  iii;il;ulc,  il  est  siiitoiit  un  degn;  de  la  dinbrmité,  oi'i  le  pied  bot 
cesse  d'être  curable  parles  moyens  ortli(jpùdi([ues  môme  aidés  du  lMi('I[)s. 
D'abord,  (piand  les  résislancos  viennent  du  ligament  calcanéo-cuboïdiiMi 
inférieur,  il  n'est  point  facile  d'tîiitainer  avec  pn-fision  ces  fiin-cs  pro- 
fondes. Mais  ce  sont  surtout  lus  dûlornuilions  osseuses  irn-ductibles  qui 
marquent  les  bornes  à  sa  valeur  correctrice.  Rt  Plielps  lui-môme  rencontre 
ces  impossibilités,  contre  lesquelles  il  lutte  par  l'ostcotomio  linéaire  du 
col  astragalicn  et  la  résection  d'un  coin  osseux  du  calcanéum. 

4"  Leurs  indications.  —  Nulle  limite  d'c\ge  ne  saurait  (ixer  avec  exac- 
titudr  ce  problème  thérapeutique:  k  partir  de  quelle  époque  les  défor- 
mations du  sipielcttc  sont-elles  stables  et  incorrigibles  autrement  que  par 
les  moyens  opératoires?  Sans  doute,  il  paraît  logique  de  fixer  cette  période 
d'après  la  date  de  l'ossification  définitive  du  tarse,  comprise  entre  huit 
et  dix  ans.  C'est  une  moyenne  clini(|ucmcnt  acceptable;  niais  que  d'ex- 
ceptions, nous  l'avons  dit.  Le  degré  de  difiormité  apparente  n'est  point 
un  renseignement  plus  décisif:  tel  varus  équin  congénital,  ne  dépassant 
guère  l'angle  droit,  ofi'rira,  chez  un  enfant  de  trois  à  quatre  ans,  une 
résistance  invincible  à  la  main,  alors  (|ue,  chez  un  adolescent,  un  varus 
paralytique,  coudant  le  pied  à  angle  aigu,  obéira  promptement  au  redres- 
sement et  aux  sections  du  bord  interne.  Cela  ne  peut  se  formuler;  c'est 
affaire  d'exploration  manuelle  attentive,  sous  le  chloroforme,  d'a[»précia- 
tion  des  déformations  dont  le  tarse  est  le  siège;  trouve-l-on  une  tête 
astragalienne  saillante  et  amincie,  un  calcanéum  basculé  en  supination 
forte,  une  tubérosité  du  scaphoïde  très  proche  de  la  malléole  tibiale,  une 
immobilité  complète  de  la  poulie  astragalienne,  élargie  et  surélevée, 
calée  d'ailleurs  par  une  saillie  prémalléolaire  externe,  énucléée  de  la 
chape  tibio-péronière,  il  y  a  point  de  cure  complète  et  stable  à  attendre 
de  la  seule  section  des  parties  molles. 

2"  Leurs  procédés.  —  Deux  tendances  inverses  se  sont  récemment 
accusées  parmi  les  chirurgiens,  au  sujet  des  tarsectomies  :  les  uns  cher- 
chent à  limiter  au  minimum  utile  le  sacrifice  du  squelette;  les  autres, 
visant  la  rectification  totale  et  immédiate  de  la  difi^ormité,  ne  s'arrêtent 
dans  leurs  excisions  que  lorsque  le  pied,  flasque  et  malléable,  peut  être 
porté  sans  aucune  résistance  dans  la  position  de  correction  et  même  de 
légère  hypercorrection. 

Les  interventions  économiques  s'efforcent  de  préciser  les  obstacles  et 
de  localiser  sur  eux  l'action  thérapeutique  ;  elles  veulent  être  aussi 
radicales,  mais  à  moins  de  frais.  Il  est  actuellement  établi  que  certaines 
tarsectomies  partielles  ne  sauraient  suffire  au  redressement;  et  sur  ce 
point  la  question  est  bien  déblayée.  L'extirpation  du  cuboïde  seul,  qui 
fut  la  première  résection  osseuse  pratiquée  dans  le  pied  bot,  et  que  Solly 
fît  en  1854,  crée  une  brèche  dans  le  bord  externe,  supprime  l'insertion 
antérieure  des  puissantes  fibres  du  ligament  plantaire  calcanéo-cuboïdien, 
mais  laisse  intactes  les  résistances  astragalo  et  calcanéo-scaphoïdiennes 
et  ne  réalise  qu'une  correction  partielle  et  instable.  L'opération  de 
Bennel  —  extirpation  du  scaphoïde  et  du  cuboïde  —   est  plus   satisfai- 
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santé  au  point  de  vue  théorique;  pratiquement,  elle  se  montre  insuffisante 
et  peu  recommandable. 

§  P"".  Tarsectomies  ANTÉRIEURES.  ■ —  Chosc  curieuse,  c'est  sur  le  tarse 
antérieur  qu'ont  porté  les  premières  excisions  :  peut-être  par  commodité 
opératoire;  probablement  par  erreur  d'appréciation  anatomique  sur  le 
siège  apparent  et  réel  du  maximum  de  déformation  osseuse.  A  l'heure 
actuelle,  on  laisse  tranquille  l'avant-tarse  où,  les  premiers,  Otto  Weber, 
Davies  Colley,  Davy,  ont  taillé  un  coin  à.  base  externe  et  supérieure, 
comprenant  le  cuboïde,  la  tête  de  l'astragale,  le  scaphoïde,  rarement 
les  cunéiformes.  Les  résultats  en  étaient  incomplets  et  cela  s'explique:  le 
vide  fait  par  le  coin  osseux,  la  suppression  du  cuboïde  et  même  du  sca- 
phoïde subluxés  ont  placé  l'avant-pied  dans  l'axe  ;  le  malade  est  devenu 
plantigrade.  Mais,  en  arrière,  rien  n'est  changé;  l'astragale  demeure 
énucléé  de  sa  mortaise  et  l'ankylosetibio-tarsienne  persiste  ;  le  calcanéum 
garde  sa  supination  ;  le  talon  demeure  au-dessus  du  sol.  Lorsque  le 
patient  marche,  la  flexion  tibio-tarsienne  est  impossible  ;  les  mouvements 
dans  le  médio-tarse,  plus  ou  moins  ankylosé,  ne  sauraient  la  suppléer, 
n'ayant  ni  l'amplitude  nécessaire  en  raison  de  la  brièveté  du  bras  de 
levier,  ni  l'action  musculaire  convenable.  Il  résulte  de  la  persistance  de 
l'équinisme  et  de  la  supination  de  l'arrière-tarse  que  la  ligne  de  gravité 
du  corps  tombe  en  dehors  et  en  avant  du  centre  du  calcanéum  :  ce  dernier 
porte  sur  le  sol  par  son  bord  inféro-externe,  puis,  de  plus  en  plus  par 
sa  face  externe,  entraînant;  dans  sa  bascule  croissante,  l'avant-pied  et 
amenant  la  récidive. 

§  2.  Tarsectomies  postérieures.  —  C'est  sur  le  tarse  postérieur,  nous 
le  savons,  que  siègent  les  lésions  fondamentales;  ce  sont,  du  moins,  les 
changements  de  forme  et  de  position  de  l'astragale  et  du  calcanéum  par 
rapport  à  la  première  rangée  de  l'avant-tarse  cjui  sont  les  éléments  domi- 
nants de  la  difformité  et  sollicitent  une  résection  suffisante.  Or,  pour 
redresser  un  varus  équin  invétéré,  osseux,  quelles  corrections  néces- 
saires et  minima  faut-il  apporter  au  squelette  médio-tarsien  ? 

I.  Astragalectomie .  —  Dans  une  vue  d'ensemble,  l'avant-tarse  —  sca- 
phoïde et  cuboïde  —  s'est  luxé  en  dedans  de  la  tête  astragalienne  et  de  la 
grande  apophyse  du  calcanéum  :  ces  deux  saillies,  progressivement  mo- 
delées, finissent  par  présenter  un  biseau  interne,  trop  saillant  pour  que  la 
correction  soit  possible,  trop  aminci  à  son  extrémité  antérieure  pour  qu'elle 
soit  stable.  Il  faut  supprimer  ce  pan  osseux  infranchissable  et  donner  à 
sa  tranche  une  surface  convenable  pour  que  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  y 
reprennent  position  d'équilibre.  Il  sera  donc  nécessaire  d'abattre  la  tête 
de  l'astragale  et  de  faire  sur  le  calcanéum  une  résection  suffisante,  com- 
plétée si  besoin  par  un  raccourcissement  portant  sur  le  cuboïde.  Ce  coin 
est  à  base  externe,  pour  corriger  l'adduction  ;  il  faut  aussi,  comme  les 
premiers  opérateurs  l'ont  réglé,  comme  Adam  y  insiste  et  comme  Farabeuf 
le  formule,  qu'il  soit  à  base  dorsale  pour  corriger  la  flexion  de  la  plante 
vers  le  sol,  élément  complémentaire  de  l'équinisme. 

Ceci  corrige  lé  varus.  Reste  l'équin  :  pour  le  rectifier,  il  est  nécessaire 
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de  rendre  ù  l'astragale  une  configuration  qui  lui  permette  de  réintégn-r  la 
mortaise.  Lastragale  doit  être  diicajiilé  pour  Iai.ss(;r  passer  à  sa  face 
antérieure  le  scai)lioïde,  aminci  sur  s(mi  liane  externe  pour  abattre  la  saillie 
prépéronière  de  Nélaton,  abaissé  pour  supprimer  la  barre  transversale 
qui  exhausse  la  partie  antérieure  de  sa  troclilée  :  triple  retouche  à  la<pielle 
on  préférera,  comme  c'est  notre  sentiment  et  notre  pratique,  l'extirpa- 
tion pure  et  simple  d'un  os  dont  le  pied  supporte  aisément  la  privation. 
«  Dans  les  cas,  nous  dit  Farabeuf,  oii  la  chape  tibio-péronière,   malléoles 


l'ig.  204.  —  Coin  à.  exciser  sur  l'astrajïalf. 


Fig.  20j.  —  Coin  à  exciser  sur  le  cuboïdc  (Farabeuf). 


et  ligaments,  paraîtrait  en  bon  état  et  de  bonnes  dimensions,  j'aimerais  à 
rectifier  l'astragale  et  je  le  conseillerais  aux  chirurgiens  qui  ont  des  mains 
habiles  à  manier  les  instruments  »  :  nous  l'avons  essayé  trois  fois  et  ne 
le  faisons  plus. 

A  elle  seule,  l'astragalectomie,  complémentaire  et  synergique  de  la 
section  du  tendon  d'Achille,  s'adresse  presque  exclusivement  à  l'équi- 
nisme.  Grâce  au  vide  qu'elle  laisse,  et  au  relâchement  (|ui  en  résulte  pour 
les  fibres  de  Besselhagen,  le  calcanéum  se  relève  sur  le  bord  postérieur 
de  la  mortaise.  Mais  sa  supination  persiste  ;  mais  le  scaphoïde  demeure 
fixé  par  l'épais  ligament  caicanéo-scaphoïdien,  de  même  que  le  cuboïde 
est  enchaîné  en  dedans  de  la  grande  apophyse,  formant  obstacle,  par  les 
fibres  calcanéo-cuboïdiennes. 

Pour  remettre  d'aplomb  le  calcanéum  chaviré  sur  ^un  liane  externe, 
Masson  et  Ricd,  parlant  d'une  erreur  anatomique  ([ui  plaçait  dans  la 
malléole  externe  l'obstacle  au  redressement,  furent  conduits  à  une  erreur 
opératoire  imitée  de  quelques-uns,  mais  désormais  condamnée  :  la  résec- 
tion de  cette  malléole,  indispensable  au  maintien  du  pied,  Albert  et  Hahn 
extirpaient  le  culniïde  :  ce  qui  associe  à  une  tarsectomie  postérieure  une 
brèche  tiop  antérieure  dans  le  dùme  plantaire  et,  d'ailleurs,  ne  supprime 
point  les  résistances  calcanéo-scaphoïdiennes  ;  AYest  le  comprit  bien,  qui 
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ne  se  contenta  pas  d'enlever  le  cuboïde  mais  y  joignit  l'extirpation  du 
scaplioïde. 

II.  Opération  de  Gross.  —  L'opération  de  Gross  nous  semble  la  solu- 
tion logique  du  problème.  Combinez  à  l'astragalectomie  l'excision  d'un 
coin  osseux  à  base  externe  sur  la  partie  antérieure  du  calcanéum  ;  plus 
exactement,  réséquez,  en  pleine  épaisseur  et  à  convenable  distance  de 
l'interligne,  en  tenant  le  ciseau  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'os,  la  grande 
apophyse  calcanéenne  :  du  même  coup,  vous  enlevez  le  biseau  oblique, 
•obstacle  à  la  réduction  du  cuboïde,  et  vous  supprimez,  avec  la  saillante 
tubérosité  plantaire  antérieure  et  le  sustenlaculum,  le  point  d'attache 
des  fibres  calcanéo-cuboïdiennes  et  scaphoïdiennes,  la  clef  du  médio- 
tarse.  L'excision  de  l'obstacle  osseux  se  complète  ainsi  par  la  destruction 
des  résistances  fibreuses. 

Dans  trois  cas,  nous  avons  pratiqué  l'opération  de  Gross,  chez  des 
enfants  de  cinq,  sept  et  huit  ans:  le  résultat  a  été  excellent,  la  marche  sur 
la  plante  parfaite,  la  supination  et  l'adduction  corrigées  aussi  complète- 
ment que  l'équinisme,  l'effet  stable.  Dans  un  cas  où  nous  avons  fait 
comparativement,  d'un  côté  le  Phelps  et  l'opération  de  Nélaton  —  déca- 
pitation de  l'astragale,  suppression  de  la  cale  prépéronière  et  ablation 
partielle  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum  et,  de  l'autre,  l'opération  de 
Gross,  le  résultat  a  été  plus  satisfaisant,  pour  des  degrés  égaux  de  diffor- 
mité, sur  le  pied  opéré  de  cette  dernière  manière. 

§  3.  Des  tarsegtomies  larges.  —  «  L'œuvre  de  redressement  du  pied, 
nous  dit  Championnière,  doit  être  achevée  par  l'opération.  »  C'est  une 
formule  à  laquelle  nous  nous  rallions,  sans  discussion.  Quand  on  a  pris 
le  bistouri,  pour  un  pied  bot  invétéré  et  osseux,  on  ne  doit  s'arrêter 
qu'après  la  suppression  de  toutes  les  résistances,  après  qu'on  a  pu  attein- 
dre et  qu'on  peut  maintenir  sans  effort  une  position  en  hypercorrection 
légère.  L'astragale  et  la  grande  apophyse  calcanéenne  ont  été  supprimés  ; 
le  pied  ne  se  redresse  point  totalement.  «  On  enlève  le  scaphoïde,  dit 
Championnière,  et  on  donne  ainsi  un  peu  de  souplesse  au  centre  du  pied. 
Mais  cela  ne  suffît  pas  encore,  et  si  on  fait  sauter  le  cuboïde,  on  obtient 
ainsi  un  immense  espace  vide  à  la  place  où  était  la  masse  osseuse  cons- 
tituant la  voûte  du  pied.  Or,  on  est  surpris  que,  malgré  ce  vide  et  cette 
souplesse,  le  redressement  obtenu  soit  imparfait.  J'enlève  alors  les  cunéi- 
formes. Ordinairement  le  métatarse  est  alors  facilement  entraîné  en  haut, 
le  talon  s'abaisse  et  le  déroulement  du  pied  est  complet.  Cependant  j'ai 
dû,  en  d'autres  circonstances,  compléter  l'opération,  soit  par  l'ablation 
de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  soit  par  l'ablation 
du  tiers  antérieur  du  calcanéum.  »  Cette  résection  calcanéenne  nous 
paraît,  pour  les  raisons  développées  plus  haut,  devoir  être  un  des  pre- 
miers temps  opératoires  :  il  est  logique  de  commencer  par  la  suppres- 
sion d'un  centre  d'insertions,  clef  de  résistances  fibreuses  qui,  en  avant, 
multiplient  et  dispersent  leurs  attaches. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  faire  ces  larges  tarsectomies  pour  pied 
bot;  mais  nous  les  avons  plusieurs  fois  pratiquées  pour  des  tuberculoses 
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de  l'organe.  Les  résullals  éluigii(''s  (nn,' m ms  avons  obtenus,  :iii  poinl  «Ir 
vue  de  lu  forme  et  de  la  fonction  du  pied,  nous  conduisent  à  adiiiillr(; 
pleinement  la  doctrine  et  la  prati([iit;  de  Cliam[)ionni('rc.  l-lncore,  l'aul-il 
considérer  que  le  pied  bot,  sain  et  non  inrectû,  supjjorte  et  répare  avec 
une  plus  grande  rapidité  et  une  plus  parfaite  simplicité  des  suites  opéra- 
toires, ces  massives  excisions  osseuses.  Dès  la  troisième  semaine,  nous 
dit  Ciianipionnièn.',  il  est  possible  de  faire  reposer  le  sujet  sur  le  pied 
opéré  et  de  [)rélader  aux  essais  de  marche.  Kl  cette  mobilisation  précoce 
par  la  restauration  musculaire  qu'elle  suscite,  par  l'étalement  plantaire 
qu'elle  entraîne,  par  le  massai;('  et  rassou[)lissenient  tarsien  qu'elle  entre- 
tient, contribue  à  la  parfaite  restituliun  des  fonctions  et  de  la  forme.  Ce 
pied,  dont  le  s(|ueletle  tarsien  a  disparu,  i)rend  sur  le  sol  ses  appuis 
réguliers  :  la  voûte  se  restaure  et  la  plante,  coiivoiiablcment  caml)rée  et 
seulement  raccourcie,  marque  une  empreinte  normale,  bien  d'aplomb  sur 
ses  trois  talons.  Rapidité  de  la  réparation  anatoinique  ;  restitution  fonc- 
tionnelle parfaite  ;  suppression  de  tout  traitement  ultérieur  et  de  tout  appa- 
reil redresseur  :  voilà  des  avantages  assez  nets  pour  nous  décider  à  résé- 
quer,sans  parcimonie,  le  S(|uelette  des  pieds  Ijots  à  giMndes  d(''formations 
osseuses. 

Mais  nous  n'allons  pas  jusqu'à  penser,  comme  Cliamjdoiinicre,  qu'il 
y  a  là  des  conditions  telles  qu'elles  changeront  toute  la  thérapeutique 
du  pied])ot.  «  Pourquoi,  nous  dit-il,  tourmenter  de  jeunes  enfants  d'ap- 
pareils inefficaces  et  difficiles  à  supporter,  puisque  la  seule  consé(iuence 
de  l'accentuation  de  la-  difformité  sera  une  excellente  0]tération,  seule 
susceptible  d'amener  la  correction  définitive  sans  addition  d'appareils 
et  sans  soins  consécutifs?  On  attendra  donc  patiemment  l'âge  oii  ces  opé- 
rationssontpossibles,soit  de  o  à  7  ans,  selon  la  vigueur  de  l'enlanl.  »N(iiis 
estimons,  au  contraire,  pour  les  raisons  longuement  développées,  (jue  le 
plus  parfait  traitement  des  formes  graves  de  l'adolescent,  c'est  leur  pro- 
phylaxie chez  le  jeune  enfant,  c'est  leur  correction  précoce  empêchant 
l'aggravation  et  la  fixation  des  dilîormités,  et  que,  s'il  est  efficace  et  sim- 
ple de  faire  une  tarsectomie,  il  est  meilleur  d'en  supprimer  l'indication. 
Nous  pouvons  espérer  que  tous  ceux  qui  ont  vu  combien,  entre  les  mains 
de  Delore,  de  Redard  et  les  nôtres,  le  massage  forcé  est  de  technique 
aiséeetd'efTet  excellent,  le  mettront  en  pratique  et  par  là  raréfieront  les  cas 
invétérés,  à  déformations  osseuses  irréductibles.  Mais  les  préceptes  et 
l'exemple  de  Cliampionnière  garderont  leur  haute  valeur  :  ne  faut-il  pas 
continuer  à  compter  avec  les  cas  graves  d'emblée  —  hypothèse  rare,  mais 
possible  —  et  surtout  avec  l'incurie  et  les  préjugés  des  parents  ? 

sj  4.  Ostéotomie  sus-.malléolaike.  —  Il  est  une  déformation  qui  accom- 
pagne les  pieds  bots  graves  :  c'est  la  torsion  des  os  de  la  jambe  sur  leur 
axe  longitudinal,  lésion  connue  des  classiques  et  bien  signalée  par 
Scarpa,  Adams,  Dubrueil,  Volkmann,  Wollf  :  la  malléole  interne  est 
devenue  antérieure  et  l'externe  a  tourné  en  arrière.  Vincent  fait  jouer  un 
rôle  important,  dans  la  récidive  et  la  rotation  de  la  pointe  en  dedans,  à 
cet  élément  de  la  difformité  ;  et,  dès  1884,  il  a  appliqué  l'osléoclasie  sus- 
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malléolaire,  combinée  à  la  tarsoplasie,  aux  varus  équins  fortement 
enroulés.  Voici,  au  contraire,  Delore  qui  déclare  «  qu'il  ne  faut  attacher 
qu'une  importance  secondaire  à  cette  torsion  du  membre  :  c'est  l'attitude 
vicieuse  du  pied  qui  la  commande  ».  Sans  doute,  chez  le  jeune  enfant, 
ce  déplacement  est  accessoire  ;  il  est  d'ailleurs  réductible  après  rupture 
ou  section  du  ligament  deltoïdien  qui  fixe  la  tubérosité  du  scaphoïde 
à  la  malléole  interne,  et  nous  paraît  constituer  une  indication  opératoire 
exceptionnelle,  que  nous  n'avons  rencontrée  qu'une  fois.  Mais,  dans  le 
pied  bot  invétéré  de  l'adolescent  et  de  l'adulte,  cette  part  de  difformité, 
qui  nécessite  parfois  l'usage  de  grands  appareils  à  tuteurs,  peut  exercer 
sur  la  statique  du  pied,  en  déplaçant  la  ligne  de  gravité,  une  influence 
propice  à  la  récidive  ;  et  il  devient  utile,  en  pareille  déformation,  de 
replacer  la  mortaise  en  bonne  direction,  par  l'ostéotomie  sus-malléolaire, 
de  même  qu'il  est  indiqué,  s'il  existe  un  genu  valgum  ou  varum  conco- 
mitant, de  compléter  l'œuvre  de  redressesement  par  la  correction  de  ces- 
déformations  squelettiques. 

IV 
AUTRES    VARIÉTÉS    DE    PIEDS   BOTS   CONGÉNITAUX. 

1°  Talus  et  valgus.  —  Les  mêmes  règles  sont  applicables  aux  autres- 
variétés  —  faible  minorité  —  des  pieds  bots  congénitaux.  Le  massage 
forcé  et  l'application  de  plâtrés  réussissent  plus  aisément  encore,  chez  les 
tout  jeunes,  à  rectifier  et  à  maintenir  les  équins  —  où  il  faut  s'aider  de  la 
section  du  tendon  d'Achille  —  les  talus  et  valgus  de  naissance,  que 
nous  avons  trouvés  toujours  plus  dociles  au  redressement.  Ces  formes- 
congénitales  sont  d'ailleurs  des  raretés  :  ces  déplacements  succèdent 
ordinairement  à  la  déséquilibration  du  pied  par  paralysie  infantile,  et 
nous  étudions  plus  loin  le  traitement  des  pieds  paralytiques;  de  même,  le 
pied  plat  valgus  douloureux  des  adolescents  mérite  une  étude  spéciale. 

2"  Pieds  creux.  — Seul,  le  pied  creux  justifie  quelques  développements 
particulier.  Nous  sommes  de  l'avis  de  Redard  :  le  redressement  forcé 
manuel  est  difficile  à  leur  appliquer  ;  il  ne  saurait  réussir  que  dans 
quelques  formes  peu  accentuées,  avec  le  secours  de  la  section  à  ciel  ouvert 
des  parties  fibreuses  rétractées  de  la  plante.  Dans  les  formes  graves  et 
invétérées,  la  tarsoclasie^  aidée  le  plus  souvent  de  l'incision,  à  ciel  ouvert, 
des  tendons  rétractés  et  de  l'aponévrose  plantaire,  permet  d'obtenir  une 
cure  stable  en  une  ou  deux  séances.  L'instrument  de  Redard,  construit  par 
Collin,  nous  paraît  se  recommander  par  son  ingénieuse  construction.  Le 
pied  est  fixé,  en  arrière  dans  une  talonnière  encavée,  inclinable  en  avant 
sur  une  plaque  coulissée  ;  le  redressement  s'effectue  par  la  poussée  d'une 
pelote  concave,  vissée  sur  une  pièce  en  fer  à  cheval,  pressant  par  une 
large  surface  de  feutre  mou  sur  la  face  dorsale  du  pied.  A  défaut  de  ce 
tarsoclaste,  ou  bien    dans  les  cas  compliqués  de  graves  et  anciennes 
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<léformations  osseuses,  on  aurait  recours  à  la  tarsecloinie,  retranchant 

un  coin  osseux  à  base  dorsale    >ur  les  deux  ran'M-es  du  médio-tarse. 


V 
PIEDS    BOTS    PARALYTIQUES    (1). 

A.  —  Indications  générales  «le   leur  (raitcincnt. 

Deux  cas  peuvent  se  i)résenter.  Tantôt,  tous  les  muscles  f[ui  actionnent 
la  jointure  du  cuu-de-pied  sont  frappés  de  paralysie  délinitive.  TanliH 
l'impotence  se   limite  à  un    ij;roupe   musculaire  et  permet   au  groupe 
antagoniste,  désormais  sans  contre-poids,  d'entraîner  d'abord  par  con- 
traction, de  lixer  ensuite  par  rétraction,  le  pied  dans  le  sens  de  sa  puis- 
sance.  Dans  le  premier  cas,  le  pied  est  inerte,   ])allant,  incapable  de 
mouvements  actifs;  parfois,  cependant,  au  lieu  de  garder  cette  mobilité 
absolue  et  passive,  cette  llaccidité  en  «  pied  de  polichinelle  »,  il  se  fixe 
-secondairement,  par  rétractions  fibreuses  ou  par  déformations  squelet- 
tiques,  en  équin,  en  é([uin  varus,   exceptionnellement  en  équin  valgus; 
uîais,  au  point  de  vue  thérapeutique,  un  fait  persiste:  les  muscles  sont 
perdus  sans  retour.  Au  contraire,  dans  l'autre  catégorie  de  cas,  certains 
muscles  ont   conservé  ou   récupéré  leur   pouvoir  contractile,    ce  dont 
témoigne  la  façon  dont  ils  répondent  à  l'excitation  électrique  :  le  pied, 
comme  l'œil  strabique,  o])éit  à  leur  action  prépondérante;  il  se  dévie 
suivant  le  sens  de  cette  traction,  et,  à  la  longue,  est  immobilisé  en  cette 
déviation  par  les  tendons  et  ligaments  rétractés  ou  par  les  os  déformés. 
Cette  distinction  clinique  est  capitale,  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Dans  la  première  hypothèse,  qu'il  y  ait  ou  non  déviation  secondaire,  le 
pied  est  dépourvu  de  muscles  valides,  incapable,  partant,  de  reconquérir 
ses  mouvements  actifs  après  correction  de  l'attitude  vicieuse,  si  elle  existe; 
hors  d'état  même  de  garder  la  simple  fixité  de  position.  Et  l'on  comprend 
([ue  la  meilleure  intervention  consiste  alors  à  supprimer  fonctionnelle- 
ment  cette  jointui'c  tlottante,  à  l'immobiliser  par  une  ankylose  artificielle. 
—  Dans  le  second  cas,  une  part  de  la  musculature  est  sauve.  Une  double 

(I)  Consulter  :  Albeiît,  Ldirhnch  der  Chirurt/ie,  Bd.  II,  S.  254.  —  Dei/rcif/e  ziir  opera- 
liven  Chiruir/ie,  188(1,  llcl't  II,  p.  8S;  —  Wiener  nied.  l'resse,  1882,  ii»  23,  p.  725.  —  Zi\s- 
-MEiSTEit,  Ueber  die  operative  lieliaudlung  paralytischer  Gelcnke  (Arthrodèsc,  Deulsche 
Zeitsc/irif'l  /'l'ir  C/iiriir;/ie,  Bd  XWI,  p.  '198,1887;  —  Wimwahteh,  XIl'^  Conr/ress  ilcr 
Deutsrhen  Gesellsr/iiif/  fur  Chiru/r/ie,  1S85,  !■'''  partie,  p.  lil.  —  Dkfoxtai.ne,  Bulletin  de 
la  Société  de  chirurgie,  29  mai  1889,  p.  453.  —  Gazette  des  hôpitaux,  1891,  n"  23.  — 
KAnEWSKi,  Société  de  médecine  île  Berlin,  20  novembre  1889,  et  Revue  d'orthopédie,  n°  1, 
p.  72;  —  Centraltjlutt  fur  C/iirurç/ie,  n°''  21,  'îb,  '^-l  et  3G,  1895.  —  Rociiaud,  De  i'artliro- 
dèse.  Revue  d'ort/iopédie,  1891,  n"  2.  —  Sciiwahtz,  Revue  d'urthopédie,  1892,  p.  103.  — 
ScHWAnTZ  et  Rieffel,  De  l'arthrodèse  tihio-tarsienne  dans  les  pieds  bots  pui-alylii|iies, 
1893,  p.  32  et  81.  —  Sciiwahtz,  Revue  d'orthopédie,  V'  mai  1896,  p.  218.  —  Kiumisso.n, 
iLeçons  cliniques  sui"  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  p.  530  et  suivantes  :  —  .Ma- 
Jiutel  opératoire  et  résultats  de  l'arthrodèse  tibio-tarsienne,  Revue  d'orihopédie,  l"^^'' mai 
1896.  —  Broca,  Quelques  observations  d'arthrodése  pour  pied  bot  paralytique  bal- 
iant.  Revue  d'orthopédie,  l»'  mai  189i. 
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conséquence  en  résulte  :  d'un  coté,  il  est  permis  d'espérer  —  et  les  faits 
le  démontrent  —  qu'après  rectification  de  la  position  les  muscles,  placés 
en  des  conditions  statiques  normales,  ayant  retrouvé  leur  direction  et 
leurs  points  d'application  réguliers,  éprouveront,  de  ce  simple  changement 
de  position,  une  amélioration  de  leur  puissance  et  que  leurs  efForls  anta- 
gonistes tendront  à  rétablir  l'équilibre  rompu;  d'autre  part,  il  est  logique 
de  faire  aider  ou  suppléer  les  muscles  malades  par  les  muscles  demeurés 
sains  et,  grâce  à  l'anastomose  tendineuse  qui  actionne  un  tendon 
impuissant  par  un  corps  charnu  resté  contractile,  déporter  et  maintenir 
le  pied  en  sa  position  d'équilibre  statique. 

B.  —  Pieds  paralytiques  ballants  :  arthrodèse. 

1"  Indications  de  l'arthrodése.  —  Provoquer  l'ankylose  thérapeutique 
d'une  jointure  ballante,  c'est  faire  «  l'arthrodése  »,  suivant  la  dénomi- 
nation proposée  par  le  professeur  Albert,  de  Vienne,  qui  le  premier, 
en  juillet  1878,  réséqua,  dans  ce  but,  les  deux  genoux  d'une  jeune  fille 
atteinte  de  paralysie  essentielle  des  membres  inférieurs.  Dans  le  pied 
bot  paralytique,  l'arthrodése  se  propose  d'établir  une  soudure  osseuse 
entre  les  diverses  pièces  du  tarse  et  entre  le  tarse  et  la  jambe  :  l'avant- 
pied  sera  ainsi  immobilisé  suivant  son  axe  normal,  le  pied  fixé  à  angle 
droit  sur  la  jambe  ;  l'opération  aura  fait  de  ce  squelette  un  véritable 
appareil  de  prothèse,  sans  souplesse,  mais  sans  déviation  possible,  un 
«  pilon  vivant  »,  comme  l'a  dit  Albert.  Pour  réaliser  cette  fusion  osseuse, 
l'intervention  doit  évidemment  créer  un  avivement  des  surfaces  articu- 
laires opposées  :  elle  y  peut  réussir  par  la  simple  décortication  des- 
cartilages diarlhrodiaux;  mais,  comme  l'estiment  Schwartz  et  RiefTel, 
elle  doit  parfois  y  joindre,  comme  actes  complémentaires,  pour  obtenir 
le  redressement  parfait  du  pied  ou  sa  plus  solide  fixation,  l'excision  de 
saillies  osseuses,  la  rectification  du  squelette  déformé,  la  résection 
temporaire  d'une  malléole,  sans  cesser  pour  cela  d'être  une  arthrodèse. 

Contrôle  pied  ballant,  on  ne  disposait  autrefois  que  des  appareils  pro- 
thétiques  ;  leurs  indications  ne  se  maintiennent  désormais  que  pour  des 
cas  particuliers  :  ceux,  par  exemple,  où  les  trois  grandes  jointures  — 
hanche,  genou,  cou-de-pied  —  sont  ballantes  ;  ceux  surtout  où  ces 
lésions  sont  bilatérales.  En  dehors  de  ces  indications,  l'arthrodése  est 
unanimement  acceptée  comme  traitement  de  choix,  quand  il  est  établi  que 
les  muscles  ne  réagissent  plus  à  l'exploration  électrique  et  que  leur  pou- 
voir contractile  a  disparu  depuis  un  délai  suffisant.  Pour  Karewski,  le 
chirurgien  n'est  autorisé  à  la  suppression  fonctionnelle  d'une  articulation 
saine  qu'après  «  au  moins  un  an  ou  un  temps  plus  considérable,  lorsqu'on 
a  employé  avec  persévérance  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires  sans 
constater  d'amélioration  ».  C'est  peut-être  réclamer  des  délais  trop  pro- 
longés, puisque  Erb  a  montré  que  dans  les  paralysies  incurables  la  réaction 
électrique  des  muscles  cesse  au  bout  de  deux  mois;  mais,  d'un  autre 
côté,  c'est  tenir  com})te  de  ces  restaurations  musculaires  tardives,  sui- 
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vant,  d'une  façon  parfois  inespérée,  la  simple  rectification  de  l'altitude. 

Au  surplus,  ce  reproche  fait  à  l'arlhrodèse  est-il  bien  fondé  :  ii  savoir, 
qu'en  ankylosant  le  pied,  elle  fait  renonc(;r  à  tout  mouvement  de  la  join- 
ture, partant  à  toute  r(''génération  des  muscles  articulaires?  Certes,  l'immo- 
bilité est  le  but,  cl  l'on  ne  saurait  tirer  argument  des  faits  où  une  ankylose 
fibreuse  est  seulement  obtenue  et  où  quelques  mouvements  se  maintien- 
nent. Mais,  r(''ponse  [dus  valable,  il  est  manifeste,  quand  on  revoit  à  dis- 
tance certains  jeunes  opérés,  de  noter,  comme  Broca  l'a  vu,  une  amélio- 
ration troplii(pie  du  membre,  qui  frappe  les  parents  eux-mêmes.  Cela  pa- 
raît paradoxal,  mais  c'est  d'observation  clini(pie  exacte  et  s'explique  bien  : 
le  pied  une  fois  fixé  et  la  plante  une  fois  appuyée  sur  le  sol,  les  muscles 
sont  mis  en  des  condilifjus  in('c;ini(iues  d'égal  fonctionnement;  le  groupe 
pré[)ondérant  ne  peut  plus  l'entraîner  vers  une  position  de  plus  en 
plus  propice  à  son  action;  au  contraire,  les  faisceaux  antagonistes  sont 
mis  en  situation  plus  favorable,  puisque  leurs  points  d'insertion  sont 
rapprochés,  leur  ligne  de  contraction  normalement  dirigée,  et,  si  quelques 
fibres  en  eux  survivent,  ils  sont  de  plus  en  plus  appelés  à  collaborer  au 
transport  total  du  membre  ankylose,  déplacé  d'un  bloc  comme  un  pilon. 
Pour  ces  raisons,  il  est  donc  loisible  de  faire  l'arlhrodèse  quand  il  s'agit 
d'un  pied  bot  paralytique,  môme  partiel,  où  la  ténotomie,  la  section  de 
Phelps,  l'anastomose  tendineuse,  les  appareils  de  redressement  n'ont 
point  amélioré  la  musculature  et  où  le  pied  retombe  en  sa  position  vicieuse. 

Dans  les  formes  invétérées,  chez  des  adolescents  ou  des  adultes,  il  est 
mieux  de  recourir  d'emblée  à  l'arthrodèse  ;  car  alors  la  restauration  mus- 
culaire est  bien  compromise  et  ses  meilleures  chances  lui  sont  fournies 
par  la  lixité  de  la  position  du  pied  et  le  rétablissement  de  sa  forme. 
D'autant  que  l'opération  permettra,  en  même  temps,  de  remanier  l'astra- 
gale —  habituellement  déformé  dans  les  vieux  équins  paralytiques  —  de 
l'abaisser  et  de  l'amincir  pour  le  réduire  dans  la  mortaise,  de  réséquer  sa 
tête  et  la  grande  apophyse  calcanéenne  si  la  persistance  du  varus  y  con- 
traint. On  peut  être  conduit  d'ailleurs,  dans  les  cas  graves  et  anciens,  à 
pralicpier,  à  l'exemple  de  Championnière,  de  larges  tarsectomies  néces- 
saires pour  la  réduction  totale,  après  lesquelles  «  on  est  bien  surpris  de 
voir,  nous  dit  ce  chirurgien,  qu'il  n'y  a  pas  tendance  au  retour  de  la  diflbr- 
mité,  même  chez  des  sujets  atteints  de  pieds  bots  paralytiques,  dont  la 
pénurie  musculaire  semblait  devoir  promettre  un  ballottement  du  pied 
avec  renversement  facile  ».  Telle  cette  lillelte  de  neuf  ans  qui,  l'année  sui- 
vante, sautait  à  la  corde.  —  Dans  quelques  cas,  le  raccourcissement  atpo- 
phique  du  membre  vient  se  joindre  à  l'impotence  musculaire  et  à  la 
déformation  :  il  faut  allonger  le  pilon,  en  fixant  l'ankylose  tibio-larsienne 
en  hypcrextension,  en  équinisme  exagéré;  et  Farabeuf  a  bien  précisé  les 
conditions  opératoires  de  cette  arlhrodèse  d'extension,  par  résection  cunéi- 
forme du  péroné,  de  la  queue  de  l'astragale  et  du  plateau  tibial. 

2"  Sa  technique.  —  L'incision  transversale  antérieure,  adoptée  par 
Albert  dans  ses  premières  interventions,  imitée  par  Zinsmeister  son  élève 
et  recommandée  encore  récemment  par  Karewski,  offensive  à  l'artère  et 
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au  nerf  tibial  antérieurs,  est  à  rejeter.  Quoi  qu'en  ait  dit  Samter,  l'in- 
cision postérieure  menée  sur  le  bord  interne  du  tendon  d'Achille  et 
destinée  à  atteindre,  non  seulement  la  jointure  tibio-tarsienne,  mais 
encore  l'article  astragalo-calcanéen,  ne  donne  qu'un  jour  insuffisant, 
laisse  de  côté  les  malléoles  et  la  tête  astragalienne,  ne  permet  pas  d'atta- 
quer la  ligne  médio-tarsienne:  Kirmisson  en    a  fait   la  juste    critique. 

§  i"'.  Procédés  d"incision.  —  Deux  voies  se  partagent  la  faveur  des  chi- 
rurgiens. La  voie  interne  a  surtout  été  défendue  par  Kirmisson.  «  A  l'aide 
d'une  incision  étroite,  juste  suffisante  pour  le  passage  de  l'ostéotome, 
nous  commençons  par  faire  la  section  du  péroné  au-dessus  de  la  malléole 
externe.  Le  but  de  cette  ostéotomie  est  de  nous  permettre  de  renverser 
complètement  le  pied  en  dehors,  de  façon  à  exposer  largement  à  la  vue 
les  surfaces  articulaires.  Après  quoi  nous  circonscrivons  la  malléole 
interne  par  une  incision  en  L,  remontant  plus  ou  moins  haut  derrière  le 
tibia.  Le  périoste  étant  détaché  et  les  ligaments  sectionnés,  il  est  facile  de 
luxer  le  pied  en  dehors  et  de  mettre  à  nu  les  surfaces  articulaires. 
L'ablation  du    cartilage  articulaire    se    fait  avec    la  gouge  à  main.   » 

La  voie  externe  a  été  préférée  par  la  majorité  des  chirurgiens.  Elle 
nous  semble  le  mériter  par  ses  multiples  avantages.  En  dehors,  en  effet, 
grâce  au  grand  espace  praticable,  compris  entre  le  tendon  péronier  anté- 
rieur et  les  péroniers  latéraux,  il  est  possible  de  découvrir  et  de  libérer  le 
col,  la  face  inférieure  et  la  face  externe  de  l'astragale  :  dans  l'extirpation 
de  cet  os,  c'est  notre  plus  large  champ  d'action.  Un  mouvement  vigoureux 
d'adduction  et  de  supination,  après  section  des  ligaments  externes,  fait 
sortir  l'astragale  de  sa  chape;  cette  luxation  du  pied  en  dedans  est  plus 
facile  que  la  luxation  en  dehors,  car  les  tendons  rétro-malléolaires  internes 
résistent  moins  que  lespéroniers  ;  l'ostéotomie  du  péroné,  qui  n'est  pas  sans 
influence  sur  la  solidité  de  la  mortaise,  peut  être  évitée.  Enfin,  comme, 
dans  le  pied  ballant,  l'ankylose  tibio-astragalienne  doit  être  complétée 
par  la  fixation  du  calcanéum,  et  comme  cet  os  ne  se  meut  qu'en  dehors, 
la  voie  externe  offre  le  plus  convenable  accès  sur  ses  facettes  supérieures. 

§  2.  AvivEMENT  DES  SURFACES  OSSEUSES.  —  Douc,  après  scctiou  à  ciel 
ouvert  du  tendon  d'Achille,  s'il  est  rétracté  et  s'oppose  à  une  entière 
réduction  de  l'équinisme,  on  mènera  une  incision  externe  longeant  le 
bord  antérieur  du  péroné  et  se  recourbant  en  avant  et  en  bas  sur  la  face 
dorsale  du  pied.  Incisez  à  fond  dans  cette  aire  opératoire  que  limitent  les 
tendons  péronier  antérieur  et  latéraux;  rejetez  en  avant,  à  coups  de 
rugine,  ce  lambeau  et  confiez-le  à  un  écarteur  de  Volkmann.  Le  pied  est 
porté  en  extension:  tranchez  le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur; 
on  voit  briller  le  cartilage  latéral  de  la  poulie.  Le  profond  ligament 
péronéo-astragalien  postérieur  est  tranché,  comme  l'a  réglé  Farabeuf  ; 
le  pied  étant  toujours  dans  l'extension  modérée,  la  lame  est  introduite 
de  ch;imp,  le  manche  tenu  bas,  puis  relevé  pour  la  section.  Un  solide 
mouvement  de  torsion  en  dedans  luxe  l'astragale  :  sa  face  supérieure, 
ses  deux  flancs  sont  dépouillés  de  leur  cartilage  à  coups  de  curette, 
■qui  enlève  des  copeaux  de  quelque  épaisseur  jusqu'à  la  substance  osseuse 
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sous-jacciitc.  Puis,  lii  mortaise  tihiu-puroiiiiTL;  ost  grallrt;  de  la  iiièiru- 
laroii.  Si  r;iiiliro(Jose  médio-tarsieiine  est  nécessaire,  faites  soulever  sur 
un  éciiiiciir  la  Irvre  antérieure;  Irauelie/.  les  li^anieuls  su[K''i'i(;urs  et  les 
librt'S  de  i"Y  :  liaterligue  bàill(,',  il  est  laeile  de  le  d(''Corti(iuei-  avec  des 
curettes  de  volume  croissant.  Aveclagougeàinain,avec  la  rugiue,  ilestaisé 
de  mettre  à  vil",  au-dessus  de  la  gr-osse  apophyse  (•alcam''enue,  la  surfa(;(;  où 
s'insère h'pédieux,  l'origine  du  ligauieuten  Y  (îld'aller  d(''Corti(iuerla facette 
sus-tentaculaire  ;  eu  arrière,  la  curette  s'insinue  daus  la  partie  postérieure 
de  l'interligne  sous-aslragalien. 

Comme  Kirmisson,  Schwarlz,  Piécliaud,  iJroca,  nous  estimons  que 
l'abrasion  des  cartilages  se  fait  commodément  et  bien  avec  la  gouge  à 
main  et  la  curette  ;  Farabeuf  recommande  le  ciseau  mince,  atFilté  en  biseau  : 
cet  instrument  est  avantageux  et  nous  nous  servons  de  ces  outils  d'ébé- 
nistes, de  préférence  aux  épaisses  lames  cunéiformes  de  notre  arsenal, 
quand  il  faut  «  menuiser  »  un  os,  rectifier  l'astragale  trop  haut  ou  trop 
large,  rahoter  un  copeau  de  parfaite  épaisseur. 

La  tecbni(j[ue,  que  Farabeuf  a  ici  réglée,  répond  évidemment  à  un  tra- 
vail de  plus  grande  précision  que  nos  abrasions  par  curettage.  Grâce  à 
l'ostéotomie  du  péroné,  dont  il  renverse  en  arrière  la  malléole,  il  taille  la 
partie  antérieure  de  la  poulie  astragalienne  suivant  une  surface  vive 
parfaitement  horizontale,  il  abat  le  plateau  articulaire  d'une  seule  pièce 
et  le  ciseau  pénètre  dans  l'angle  tibio-malléolaire  interne;  d'un  large 
coup,  la  face  externe  de  l'astragale  est  aplanie,  pour  se  souder  à  la  face 
avivée  de  la  malléole  externe.  Et  comme  il  importe  de  fixer  le  calcanéum, 
Farabeuf  y  taille  une  encoche,  où  viendra  se  caler  la  pointe  de  la  malléole 
externe,  subissant  un  mouvement  de  descente  oblique,  puisque  l'astragale, 
abaissé  et  aplani,  s'emboitc  plus  à  fond  et  remonte  vers  le  plateau  arti- 
culaire ipii  lui-uièmc  a  subi  une  perte  de  substance.  —  De  même,  par 
désir  de  sinii>lificalion,  estimant  du  reste  qu'un  avivement  très  soigné  est 
ici,  comme  ailleurs,  lameilleure  condition  d'une  réunion  immédiate,  nous 
croyons,  avec  Schwartz  et  Broca,  qu'on  peut  le  plus  souvent  se  dispenser 
de  la  fixation  osseuse  au  moyen  de  chevilles  d'ivoire  —  destinées  d'ail- 
leurs à  disparaître  par  résorption  —  enclouant  l'astragale  et  le  calca- 
néum. Cetenchevillement,  recommandé  par  Karewsky,  Kirmisson,  Bidder 
serait  avantageux  dans  le  cas,  signalé  par  Schwartz,  où  les  os,  mal  nourris, 
sont  trouvés,  au  cours  de  l'arthodèse,  mous  et  graisseux.  Un  bon  appareil 
plâtré,  après  correction  minutieuse  du  déplacement,  suffit  à  l'immobili- 
sation, qui  doit  être  prolongée,  pendant  deux  mois  au  moins,  et  souvent 
au  delà  de  ce  délai,  en  vue  d'une  ankylose  ferme. 

La  soudure  osseuse,  totale,  n'est  point  toujours  acquise  :  Rœrsch 
mentionnait  déjà,  dans  son  bon  travail,  que  la  production  d'une  réunion 
fibreuse  est  plus  fréquente  au  cou-de-pied  qu'ailleurs,  et  il  l'expliquait 
par  l'interposition  des  ligaments  solides,  fixant  l'astragale  aux  malléoles 
et  s'opposant  au  contact  immédiat  des  deux  os.  Une  indication  thérapeu- 
tique en  découle  :  réaliser  un  avivement  total,  méthodique;  étendre  cet 
avivement  aux  articulations  adjacentes  médio-larsienne  et  sous-astraga- 
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lienne,  de  façon  à  supprimer  tout  mouvement  dans  le  voisinage,  nuisible 
à  l'immobilité  nbsolue  de  l'article  tibio-tarsien  et  à  former  de  l'arrière-pied 
un  bloc  soudé  à  la  jambe  ;  prolonger  la  fixité  ankylosante  de  la  position 
et  du  repos. 


C.  —  Pieds  avec  conservation  partielle  de  la  musculature. 

Quand  au  lieu  d'un  pied  flasque,  atteint,  quoique  à  degrés  inégaux,  dans 
toute  sa  musculature,  il  s'agit  d'un  cas  où  l'amyotrophie  s'est  circonscrite, 
laissant  certains  groupes  indemmes  ou  en  voie  de  régénération,  il  est 
logique  d'éviter  l'ankylose,  diminution  fonctionnelle  du  membre,  et  de 
chercher  à  corriger  la  difformité  dans  son  principe  qui  est  une  paralysie 
musculaire  partielle.  L'équilibre  statique  du  pied  a  été  rompu,  j)ar  dis- 
proportion des  forces  qui  l'actionnent  :  le  groupe,  conservé  ou  régénéré, 
a  peu  à  peu  attiré  et  fixé  le  pied,  dans  sa  direction  ;  les  muscles  antago- 
nistes ont  été  étirés,  mis  hors  d'état  de  lutter  par  position  défavorable  et 
frappés  ainsi,  par  inaction,  d'une  atrophie  secondaire  qui  est  venue  joindre 
ses  effets  à  ceux  de  la  paralysie  initiale.  Deux  moyens  s'offrent  donc,  pour 
corriger  cette  déviation  progressive  :  ou  bien  raccourcir  ce  tendon  étiré 
et  devenu  trop  long  et  intervenir,  comme  on  le  fait  dans  le  strabisme, 
par  une  sorte  d'avancement  musculaire  qui,  rapprochant  les  points  d'inser- 
tion, rétablit  l'attitude  et  favorise  la  contraction;  ou  bien,  par  l'anasto- 
mose musculo- tendineuse,  faire  un  échange  d'insertions,  amarrer  le 
muscle  resté  actif  sur  le  tendon  impuissant  et  employer  ainsi  à  la  cor- 
rection de  la  difformité  l'agent  même  de  sa  production. 

1°  Raccourcissement  tendineux.  —  Le  raccourcissement  tendineux  a 
surtout  été  utilisé  dans  le  traitement  du  pied  bot  talus  paralytique  et 
Rochard  en  a  fait  une  bonne  étude.  En  1880,  Willett,  reprenant  une  inter- 
vention déjà  pratiquée  par  Annandale,  raccourcit  le  tendon  d'Achille, 
affaibli  et  allongé,  par  le  procédé  suivant  :  après  incision  cutanée  en  Y  et 
libération  du  tendon,  il  supprima  un  segment  de  ce  tendon  par  deux 
sections  obliques  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant;  puis,  redressant 
le  pied,  il  sutura  ces  deux  tranches  superposées,  transformant  l'incision 
en  Y  en  une  incision  en  V.  Gibney,  au  lieu  d'exciser  un  segment  du 
tendon,  l'incise  très  obliquement  et,  faisant  glisser  les  deux  coupes,  les 
fixe,  pendant  que  le  pied  est  porté  en  extension,  par  des  points  de  catgut 
qui,  de  deux  en  deux,  traversent  en  même  temps  les  téguments.  Kirmis- 
son  a  suturé  séparément  la  peau  et  le  tendon  et  nous  nous  rallions  à  cette 
technique.  De  plus,  comme  le  propose  Rochard,  il  y  a  lieu  d'aviver  la 
partie  du  tendon  sur  laquelle  doit  s'appliquer  la  section  oblique  du  ten- 
don d'Achille.  En  effet,  comme  il  l'explique  bien,  par  le  fait  même  du 
raccourcissement  de  ce  tendon,  les  deux  surfaces  de  section  «  glissent, 
la  supérieure  en  bas,  l'inférieure,  en  haut,  et  viennent  se  mettre  en  rap- 
port avec  la  partie  lisse  du  tendon  entouré  de  sa  gaine  celluleuse.  Il  peut 
s'ensuivre  que  la  fusion  intime  des  deux  bouts  du  tendon  rapprochés 
ne  se  fasse  pas  aussi    complètement   que  si  deux  faces  avivées  étaient 
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mises  on  l'apport  riiiic  iivrc  rmili-c.  »  WilleLl  (l)  a  cnrcfçislré  trois  siiccrs  : 
(jibney  (2),  qui  ;i  lait  viiif4,l-lHiil  fois  cette  intervention,  note  un  bon 
résultai  pour  dix-sept  cas,  où  la  niai-clie  devint  p(jssiblo  sans  aucun 
a[)pareil.  Elce  ([uo  nous  savons  des  régénérations  musculaires,  par  ba  rec- 
tilieatiuu  de  l'altitude  et  l'exercice  qui  en  résulte,  explique  ces  bons  effets. 

2"  Anastomose  musculo-tendineuse.  —  l/anaslumose  musculo-tendi- 
iieuse  semble  satisfaire  plus  eoinpleleiiienl  aux  indications  lliéorifiues  de 
pareilles  interventions.  Sou  principe  une  l'ois  établi,  ses  applications  et 
ses  conditions  oi)éraloires  s'en  déduisent,  puisqu'il  s'a.^il  d'insérer  sur 
le  tendon  d'un  muscdc  impotent  b;  tendon,  sectionni'^  ou  avivé,  d'un 
muscle  capable  de  bonnes  contractions.  Il  tant  donc  déterminer,  pour 
cliaque   cas,    les    tendons    inactifs    et    les    muscles   restés    valides   (3;. 

Soit  un  talus  paralytique,  avec  impotence  et  allongement  du  triceps  sural 
et  action  prépondérante  despéroniers,  entraînant  le  pied  en  abduction  : 
Nicoladoni  (4),  (|ui  créa  la  méthode,  implanta  avec  succès  dans  une  fente 
taillée  sur  le  tendon  d'Achille  les  bouts  musculaires  des  péroniers  déga- 
gés et  sectionnés  derrière  la  malléole.  Dans  un  cas  de  talus  valgus,  Pho- 
cas  (5),  trouvant  dans  les  extenseurs  des  signes  de  contractilité  favo- 
rable, s'est  proposé  de  leur  faire  faire  le  travail  de  l'adduction,  en  fixant 
le  bout  périphérique  du  jambier  antérieur  dans  une  boutonnière  pra- 
liciuée  sur  le  muscle  extenseur  propre.  Nous  avons  fait,  une  fois,  l'opé- 
ration de  Nicoladoni,  en  nous  contentant  de  coudre  par  une  ligature  en 
chaîne  les  tendons  péroniers  avivés  au  bord  externe  avivi'  du  tendon 
d'Achille,  le  pied  étant  mis  en  hypcrcxtonsion. 

Dans  l'hypothèse  d'un  varus  é([uin,  il  faut  évidemment  reporter,  sur 
lespronateurs  et  abducteurs  paralysés,  une  partie  de  la  force  en  excès  des 
lléchisseurs  i)lanlaires  et  supinateurs.  C'est  ce  qu'a  réalisé  Wiukelmann, 
dont  voici  le  procédé.  Les  deux  chefs  du  muscle  gastrocnémien  forment 
deux  muscles  séparés  par  un  tendon  médian  dans  la  moitié  supérieure  de 
la  jambe.  A  peu  près  au  milieu  de  colle-ci  ces  deux  masses  donnent  nais- 
sance à  un  tendon  large  et  a[)lat  i  ([ui,  à  runion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  se  confond  avec  le  tendon  du  muscle  soléaire  pour 
constituer  le  tendon  d'Achille.  C'est  entre  le  milieu  et  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe  que  se  trouvent  en  dehors  le  commencement  du  tendon  du 
muscle  long  péronier  et  la  fin  du  corps  du  muscle  court  péronier.  Dans 
sa  première  intervention,  Winkelmann  i(»i  sutura  les  tendons  péroniers 

fl)  Ai-FREi)  WiLLETT,  Rcinarkà  upon  resection  of  the  tendo  Ac'billis,  in  paralytic 
lalipes,  wilh  an  account  of  a  new  luethod  of  performing  this  opération.  St.  Darlko- 
loincw's  kospUal  Rei>orls.  1880. 

(2)  GiBXEV,  Académie  «le  médecine  de  New-York,  17  janvier  1S!)0. 

(3)  llociiAUD,  Traitement  opi'ratoire  du  pied  bot  talus  paralytique.  Revue  il'orlhoiié- 
<l!e,   1890,  p.  3GG. 

(4)  C.  Nicoi.AnoM,  Naclitrag  zum  Pes  ralcaiieus  und  zur  Transplantation  der  Pero- 
nealsehncn.  Arrh.  fur  Idniische  C/iIrurf/k,  188.',  t.  .\.\VII,  p.  (ICO. 

(ô)  PiiocAS,  Transplantation  nmsculo-tendincnse  dans  le  pied  bot  paralyli((ue.  Rente 
d'orlhopcdie,  1893,  p.  4ô4. 

.0)  WI^KEl.MA^^•,  Du  traitement  chirurgical  du  pied  bot  paralytique.  Dtiulsche  Zeil- 
sdirift  fur  Chiruri/ic,  XXXIX,  1  et  2. 
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divisés,  à  la  moitié  externe  dutendon  du  gastrocnémien  sectionné  transver- 
salement à  son  union  avec  le  tendon  du  soléaire,  puis  longitudinalement 
sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  tendon  médian.  Il  conseille,  comme  pro- 
cédé préférable,  d'utiliser  le  tendon  tout  entier  des  muscles  jumeaux  et  de 
fixer  sa  moitié  externe  au  tendon  commun  sectionné  de  l'extenseur  des 
orteils,  et  sa  moite  interne  au  tendon  du  long  péronier.  Le  muscle  soléaire 
serait  ainsi  seul  chargé  de  la  flexion  plantaire  et  aurait  les  muscles 
jumeaux  comme  antagonistes.  Nous  nous  sommes  contentés,  en  pareil  cas, 
de  greffer,  après  avivement  les  tendons  péroniers  sur  le  bout  supérieur  du 
tendon  d'Achille  sectionné. 

Que  valent  exactement  ces  tentatives  de  prothèse  musculaire  ?  Certes, 
elles  sont  conformes  à  la  physiologie  et  s'il  est  possible  que  des  muscles, 
par  simple  éducation,  prennent  l'habitude  de  modifier  leur  action,  à  plus 
forte  raison  ce  résultat  est-il  à  espérer  après  le  changement  opératoire  de 
leurs  insertions.  Nicoladoni  dit  bien  que,  chez  son  opéré,  à  la  session  du 
Congrès  de  chirurgie  de  Salzbourg  en  1881,  tous  ses  collègues  ont  pu  s'as- 
surer de  la  puissante  flexion  plantaire  due  à  la  contraction  très  nette  des 
péroniers.  Chez  la  petite  malade  de  Phocas,  examinée  deux  mois  après  au 
point  de  vue  de  la  réaction  électrique,  l'extension  des  orteils  agissait  sur 
la  portion  inférieure  du  jambier  antérieur.  Mais,  sur  nos  deux  cas,  nous 
n'avons  eu  qu'une  amélioration  bien  évidente  ;  et  encore,  l'enfant  ayant 
été  perdue  de  vue  quelque  temps,  nous  est  revenue  avec  une  récidive 
partielle  de  la  difFormité.  La  surveillance  du  traitement  post-opératoire 
est  capitale.  En  clientèle  pauvre,  il  faudra  en  venir  à  l'arthrodèse. 


VI 
PIED  PLAT  VALGUS  DOULOUREUX. 

A.  —  Indicatious  générales    de   son  traitement. 

Ici  encore,  la  déformation  osseuse  n'estpointle  fait  primordial,  causal. 
La  filiation  logique  des  faits  paraît  établie  avec  netteté  après  tant 
de  discussions  pathogéniques.  C'est  d'abord  la  fatigue  et  la  défaillance  des 
muscles  —  surtout  du  long  péronier  latéral  —  chargés  d'assurer  la 
statique  du  pied  et  la  cambrure  de  sa  voûte.  Puis  survient  la  distension 
des  ligaments  plantaires,  privés  du  secours  important  que  leur  prêtent 
les  muscles  pour  la  mise  au  contact  des  pièces  osseuses.  De  là,  l'afTaissement 
de  la  voûte  plantaire,  sous  la  pesée  du  corps  agissant  en  excès  puisque 
les  résistances  musculaires  sont  supprimées  et  suivant  une  direction 
vicieuse,  puisque  les  muscles  défaillants  la  répartissent  mal;  de  là,  la 
déviation  en  valgus,  résultant  d'une  véritable  incoordination  motrice  du 
pied,  les  jambiers  devenant  insuffisants  pour  contre-balancer  la  contrac- 
ture des  péroniers,  surtout  du  long  péronier  latéral  qui,  quoique  impo- 
tent, parce  qu'impotent  môme,  supplée  à  la  faiblesse  de  son  pouvoir  par 
la  violence  de  ses  eflbrts  ;  de  là,  la  dislocation  de  la  voûte  cunéo-cuboïdienne, 
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des  distorsions  articulaires  doulmncuses  dans  la  marche  ou  la  station; 
de  là,  ciilin,  des  déformations  osseuses  fixant  les  dt'-viaticjns  iuviHérées. 


II.  —  Traitement   «u'tliopédiqiie. 

Une  llu'rapiiiti(|ii('  rationnelle  s'en  di-duil.  A  la  pii  niicre  période  des 
douleurs  et  des  contractures,  une  double  indication  s'impose  :  soutenir 
la  voilte  [)lantaire;  supi)rimer  le  surmenage  des  muscles  et  fortifier  leur 
action.  Le  repos  est  la  prescription  initiale  et  obligée  :  il  suffit  dans 
les  cas  légers  et  l'on  voit  le  pied  redevenir  souple  au  ballottement.  Puis, 
il  s'agira  d'entrainer  les  musles,  clefs  de  voôte  plantaire,  par  des  exercices 
méthodi(iues.  —  Les  meilleurs  ont  été  réglés  par  Witliman  (1)  et  par 
Ellis  (:2)  :  le  malade  doit  apprendre  à  «  faire  des  pointes  »  sur  l'extrémité 
des  orteils,  garder  cette  position  quelque  temps  et  descendre  graduelle- 
ment sur  le  talon  ;  ou  bien  il  tourne  une  roue  dont  la  manivelle  est  si 
élevée  qu'on  ne  l'atteint  qu'avec  peine  lorsqu'elle  est  au  haut  de  sa 
course.  Les  frictions  sèches,  le  massage,  l'électricité  seront  employés  à 
tonifier  les  muscles  insuffisants,  non  pas  seulement  les  péroniers  —  mais 
aussi  les  jambiers  impotents. 

11  est  classique  de  conseiller  le  port  de  semelles  portant,  sous  le  bord 
interne  du  pied,  une  plaque  de  liège,  haute  d'environ  un  centimètre  au 
niveau  de  la  partie  moyenne,  et  mourant  de  là  en  biseau  vers  la  pointe,  le 
talon  et  le  bord  externe.  iMais  tous  les  malades,  fiappés  de  larsalgie,  ne 
supportent  point  avec  profit  cette  disposition  :  nous  ne  pouvons,  nous 
dit  Bloch,  qui  a  eu  l'occasion  de  faire  sur  lui-même  une  étude  thé- 
rapeutique comparée,  nous  ne  pouvons  marcher  sur  une  semelle  de  liège 
trop  épaisse,  parce  qu'elle  exagère  notre  voûte  plantaire  et  écarte  nos 
cunéiformes  les  uns  des  autres,  en  exerçant  de  bas  en  haut  une  pression 
analogue  à  celle  que  la  saillie  insolite  du  bord  interne  du  godillot  exerce 
sur  la  voûte  plantaire  du  conscrit  paysan  habitué  à  marcher  pieds  nus. 
Rétablir,  par  rapprochement  des  deux  bords  interne  et  externe  du  pied 
l'arc  scapho-cunéo-cuboïdien,  dont  la  dislocation  a  permis  l'afîaissement 
de  la  voûte  ;  diminuer  le  diamètre  transversal  de  la  plante  élargie  et 
plate  :  telle  est  le  principe  d'un  appareil  orthopédique ,  imaginé  par 
Bloch  (3),  qui  s'est  ainsi  guéri,  en  refoulant  le  cuboïde  vers  les  cunéiformes. 
Un  tuteur  en  acier  ayant  six  centimètres  de  large  sur  quatre  de  haut, 
convenablement  matelassé,  occupe,  en  position  variable,  grâce  à  un  pas 
de  vis,  le  ])ord  externe  d'une  semelle  mobile  qui  s'enlève  et  se  remet  à 
volonté  dans  la  chaussure;  il  se  fixe  à  une  liande  d'acier  transversale  qui 
sous-tend,  en  un  véritable  ligament  transverse,  l'arc  cuboïdo-cunéen  de 
la  plante. 

Une  période  vient  où  le  repos  ne  suffit  plus  à  supprimer  les  contractures. 
11  faut  alors,  dans  le  sommeil  anesthésique,  redresser  le  pied  et  l'immo- 

(!)  WiTii.AiAN.  Boston  med.  and  surg .  Journ.,   ISSS,  vol.  CXVIII,  p.  ô9S. 

(2)  Ei.Lis,  The  lirilish  med.  Joiirn.,  30  juin  1888,  vol.  1.  p.  i:377. 

(3)  Mal lucE  Bloch,  Le  pied  plat  douloureux  :  sa patbogéuie,  son  traitement.  Paris,  189i. 
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biliser  en  bonne  attitude  dans  un  plâtré.  «  Au  bout  de  huit  à  dix  jours^ 
iious  dit  Broca  (J),  vous  commencez  à  retirer  la  gouttière  une  fois  par 
jour  pour  électriser  et  masser  les  muscles  de  la  jambe;  puis  peu  à  peu 
vous  rendrez  au  pied  sa  liberté  et  quand,  sans  appareil,  il  sera  resté 
souple  pendant  quelques  jours,  le  malade  étant  couché,  vous  permettrez 
la  marche  à  doses  progressivement  croissantes  et  vous  instituerez  le 
traitement  de  la  première  période.  »  Ce  traitement  orthopédique  «  trop 
négligé  chez  nous  »,  comme  le  dit  Berger  (2),  est  assez  long:  exigez  des 
des  délais  de  deux  à  quatre  mois  ;  et  ne  rendez  qu'avec  lenteur  le  pied 
aux  mouvements  et  à  la  fatigue,  de  même  qu'il  convient  de  graduer  le 
traitement  électrique,  sous  peine  d'excéder  la  puissance  des  muscles  et 
d'arriver  à  leur  surmenage,  cause  de  récidive. 

C.  —  Traitement  opératoire. 

Aux  seuls  cas  invétérés,  accentués,  récidivants,  doivent  être  réservées 
les  interventions  opératoires.  Les  méthodes  sanglantes  sont  de  deux 
ordres.  Les  unes  s'adressent  directement  au  squelette  tarsien  et  corrigent, 
par  des  excisions  osseuses,  la  déviation  en  valgus  et  l'aplatissement 
plantaire.  L'autre  est  indirecte  :  elle  fait  porter  la  correction  sur  le  sque- 
lette de  la  jambe  et  remédie  à  la  direction  vicieuse  de  l'axe  tibial  par 
rapport  à  l'axe  du  pied. 

1''  Opération  de  Trendelenburg.  —  Cette  dernière  constitue  l'opération 
deTrendelenburg.  Dans  une  importante  communication  faite  au  XVIP  Con- 
grès des  chirurgiens  allemands,  Trendelenburg  (3)  a  proposé  l'ostéotomie 
sus-malléolaire.  Il  rappelle  que  cette  opération  donne  d'excellents  résultats 
dans  les  fractures  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées,  et  il  démontre 
par  des  moules  plâtrés  l'analogie  de  la  situation  dans  le  cas  de  valgus  plat 
douloureux.  Il  insiste  sur  la  simplicité  de  l'intervention:  une  incision  d'un 
centimètre  de  longueur,  allant  jusqu'à  l'os,  au-dessus  de  chaque  mal- 
léole ;  un  coup  de  ciseau  bien  frappé  à  chacune  de  ces  bases  :  la 
main  achevant  de  briser  le  tibia  s'il  résiste  encore  ;  et,  une  fois  la 
«  pronation  »  de  la  plante  corrigée,  le  pied  fixé  en  un  solide  plâtré,  en 
bonne  direction  sur  l'axe  de  la  jambe:  après  dix  à  douze  jours,  on  renou- 
velle l'appareil  et  on  contrôle  la  position  ;  au  bout  de  la  quatrième  ou 
cinquième  semaine,  la  fracture  est  consolidée,  le  malade  peut  marcher. 
—  Trendelenburg  est  quatre  fois  intervenu  ainsi  avec  un  plein  succès  :  et, 
chose  remarquable,  il  montre  par  des  graphiques  que  le  creux  plantaire 
se  restaure  après  l'intervention.  —  Mais,  d'autre  part,  il  a  dû  déclarer,  en 
1892,  que  i)arfoisses  résultats  ont  été  imparfaits;  llahn  et  Lcjars  (4)  ont 

(1)  Bi'.ocA,  Lo  pied  plat  valgus  douloureux.  Revue  d' obstétrique  et  de  pédiatrie,  inai- 
juîu  1895. 

(2)  Beugeh,  Rapport  sur  une  observation  de  Kirmisson.  Bulletin  de  l'Acad.  de  invd.. 
29  octobre   I8'.)5. 

(3)  ïiiK.NDEi.KNBUiu;^  Uebcr  IM.itIfussoperationen.  Avchir  f'iir  klin.  C/tir.,  1889,  t.  XXXIX, 
p.  751. 

(4)  Lkjahs,  Les  formes  iuvélérces  du  pied  plat  valgus  douloureux.  Leçons  de  chirur- 
yie.  Paris,  18'Jj. 
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t'pruuvn  (les  (M'iiecs    et.    mil    élu    forci'S    (riidjoiinlrc  à    lU-stiJol^jinie  siis- 
mull('i)|;iir(i  la  tarsectoiiiic  cum'iritriiie  d'ij^^slun. 

2"  Opérationsportantsurletarse.  —  Coninic  Kinius.sun,  comme  Berger, 
rwjus  estimons  actuellement  que  les  interventions  directes  sur  le  tarse  sont 
prérérahles  à  l'opérution  de  Trendelcidjurg.  C(jrri;i;er  le  valgus  en  rame- 
nant l'avanl-pied  en  d(,'duns  ;  rétablir  la  concavité  de  la  plante  :  tel  est  le 
double  but  il  poursuivre.  Le  nœud  de  la  question  se  trouve  évidemment 
dans  les  d<''placements  sul)is  par  la  jointnie  astragalo-scaphoïdienne  : 
l'astragale  [)oussé  par  le  poids  du  cor[)S  s'est  porté  en  bas,  en  avant  et  en 
dedans,  entraînant  avec  lui  l'ave  du  liltia,  écarlanl  avec  sa  tète,  ainsi  des 
cendue,  le  calcanéum  du  scaplioïde,  ini[)riinaul  au  calcani'-uin  un  mou- 
vement de  rotation  de  dehors  en  dedans,  refoulant  le  scaplioïde  eu  haut 
et  en  dehors  ;  la  partie  iniéro-interne  de  la  tête  astragalienne  est  désha- 
bitée  et  une  crête  signalée  par  Ogslon  la  sépare  de  la  facette  plus  externe 
actuellement  occupée  par  le  scaphoïde, 

§  l'''.  Ablation  DE  l'astragale  ET  DU  scAPuoïDE.  — Quelques  chirurgiens  se 
sont  attaqués  à  l'astragale  :  Vogt,  Weinlechner,  Stokes  l'ont  extirpé  ;  mais, 
bien  que  nous  sachions  que  l'astragalectomie  produit  une  remarquable 
cambrure  de  la  plante,  expliquée  par  le  rapprochement  du  scaphoïde  et 
du  calcanéuni,  cela  ne  nous  semble  point  l'intervention  rationnelle  et 
légitime.  D'autres  ont  fait  porter  leur  action  sur  le  scaphoïde  :  Richard 
Davy  (1)  l'a  enlevé  chez  deux  jeunes  gens  de  dix-sept  et  de  quatorze  ans, 
et  a  obtenu  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant  sans  que  toutefois  la  res- 
tauration de  la  plante  ait  été  obtenue.  Deux  fois  aussi  Golding  Bird  (2) 
est  intervenu  de  pareille  façon,  et,  en  dépit  d'un  résultat  orthomorphique 
médiocre,  il  a  vu  se  supprimer  la  gêne  douloureuse  de  la  marche  chez  ses 
jeunes  opérés.  Sur  un  enfant  de  douze  ans,  qui  marchait  sur  son  scaphoïde, 
Jalaguior  (."îj  a  pratiqué  avec  un  plein  succès  la  résection  sous-périostée  de 
cet  os. 

§  2.  Opération  d'Ogston.  —  11  paraît  plus  logique  d'agir  à  la  fois  sur  le 
scaphoïde  et  l'astragale.  Deux  fois,  Golding  Bird  joignit  à  rc\lir[)alion  du 
scaphoïde  la  résection  de  la  tête  astragalienne.  Mais  c'est  Ogston  qui  a 
méthodisé  cette  intervention  :  restaurer  la  cambrure  plantaire  par  l'exci- 
sion d'un  coin  osseux  astragalo-scaphoïdien  sur  le  bord  interne  du  pied 
et  maintenir  en  contact,  par  rimplantation  de  chevilles  d'ivoire,  les  deux 
bords  de  la  brèche  osseuse  pour  fixer  la  correction.  Kirmisson  fut,  en 
France,  l'introducteur  de  l'opération  d'Ogston  :  depuis,  Schwartz  (4),  Le- 
jars  et  nous-mème  l'avons  imité. 

Pour  le  manuel  de  l'opération,  citons  Kirmisson  et  le  récit  de  sa  der- 
nière intervention  :  «  Après  chloroformisation,  incision  antéro-postérieure 
sur  le  bord  interne  du  pied,  allant  de  la  pointe  de  la  malléole  interne  au 

(1)  Richard  Davy,  The  Lancel,  G  avril  1889,  vol.  I,  p.  GT5. 

(2)  Golding  Bird,  The  Lancet,  G  avril  IS8^,  vol.  I,  p.  G77. 

(3)  Jalaguier,  S'oclété  de  chirurgie,  29  janvier  1890. 

(4)  Schwartz,  Du  traitement  du  pied  valgus  douloureux  iiivctéré  par  la  tarsectomie 
cunéiforme  interne.  Reçue  d'orlhope'die,  189-3,  n"  4. 


896  APPENDICE   A    LA    CHIRURGIE   DES   MEMBRES. 

premier  cunéiforme.  Nous  traversons  un  tissu  fibreux  très  épais,  présen- 
tant une  vascularisation  énorme  :  nous  sommes  tellement  gêné  par  l'écou- 
lement sanguin,  que  l'application  de  la  bande  de  Nicaise  est  nécessaire.  On 
arrive  alors  facilement  à  mettre  à  nu  la  tête  de  l'astragale  et  le  scaphoïde  : 
les  os  sont  dénudés  de  leur  périoste  ;  on  fait  largement  bâiller  la  plaie 
avec  des  écarteurs;  puis,  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  on  enlève  un  coin 
osseux  comprenant  la  presque  totalité  de  la  tête  de  l'astragale.  La  section 
de  l'os  est  obliquement  dirigée  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant. 
Une  section  semblable  est  faite  parallèlement  à  l'axe  du  scaphoïde  et  com- 
prend la  surface  articulaire  tout  entière  de  cet  os.  Les  os  sont  mous, 
friables,  très  vasculaires,  mais  les  surfaces  articulaires  elles-mêmes  sont 
normales.  La  tranche  enlevée  du  scaphoïde  ayant  été  trop  épaisse,  et  le 
morceau  de  cet  os  qui  reste  ne  présentant  pas  une  solidité  suffisante,  c'est 
à  travers  le  premier  cunéiforme  qu'on  enfonce  la  tréphine  pour  prati- 
quer l'enchevillement  à  l'aide  d'une  cheville  en  os  aseptique  de  S  cen- 
timètres de  longueur  et  de  2  millimètres  de  diamètre.  Une  première 
cheville  se  casse  et  fait  éclater  le  corps  du  scaphoïde.  Une  seconde 
cheville  est  introduite  facilement  et  enfoncée  dans  le  corps  de  l'as- 
tragale (1).  » 

Les  difficultés  inhérentes  à  cet  «  enclouage  »  de  l'astragale  et  du  scaphoïde 
sont  déjà  signalées  dans  la  première  opération  de  Kirmisson,  où  la  cheville 
d'ivoire  s'était  cassée  dans  la  tête  astragalienne.  La  suture  métallique,  au 
fil  d'argent,  ne  nous  a  point  contenté  :  Kirmisson  l'a  abandonnée  ainsi 
queLejars.  Cet  enchevillement  est-il  d'ailleurs  indispensable  à  la  synostose 
astragalo-scaphoïdienne  ?  Les  ankyloses  solides  et  droites  que  nous 
obtenons  après  l'arthrodèse  nous  font  penser  que  l'avivement  osseux 
total  est  la  condition  j^remière  de  cette  soudure,  que  l'immobilisation 
prolongée  dans  le  plâtre  en  est  l'auxiliaire  suffisant. 

§  3.  Opération  de  Gleicii.  —  Une  nouvelle  méthode  vient  d'être  proposée 
par  Gleich  pour  excaver  la  plante  plate  des  valgus  invétérés  :  c'est  la  section 
oblique  du  calcanéum.  Berger  résume  ainsi  l'opération  de  Gleich.  Après 
avoir  pratiqué  la  section  du  tendon  d'Achille, Gleich  propose, au  moyen  d'une 
incision  appropriée,  de  détacher  toute  la  partie  postérieure  du  calcanéum 
par  une  section  pratiquée  suivant  un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant.  On  fait  glisser  en  avant  et  en  bas  la  partie  postérieure  du  cal- 
canéum, ainsi  mobilisée,  sur  l'antérieure  :  s'il  le  faut,  on  peutmême faire  une 
excision  cunéiforme  à  base  inférieure,  portant  sur  le  calcanéum,  excision 
dont  les  bords,  en  se  rapprochant,  permettent  d'abaisser  l'extrémité  pos- 
térieure de  cet  os.  Les  surfaces  de  section,  mises  en  contact  dans  la 
position  déterminée  qui  assure  le  rétablissement  de  la  concavité  plan- 
taire, sont  alors  enchevillées  ou  maintenues  par  une  suture  métallique. 
Malgré  ses  avantages  théoriques  —  restauration  de  la  cambrure  plan- 
taire sans  porter  atteinte  aux  articulations  médio-tarsiennes  — l'opération 
de  Gleich  ne  nous  séduit  point.  Dans  un  fait  d'Eiselsberg,  l'abaissement  du 

(I)  Kin.MissoN,  Revue  d'orthopédie,  1890,  p.  40.  —  Académie  de  niédecine,  20  janvier 
1891  et  29  octobre  1895. 
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VII 
DÉVIATIONS    DES    ORTEILS. 

A.  —  Orteils  en  marteau. 

La  déformation  est  parfois  corrigible  par  l'emploi  d'une  semelle  spéciale 
munie  de  trous  permettant  d'y  passer  des  rubans  fixateurs  destinés  à 
redresser  l'angle  articulaire.  Dans  le  cas  d'impotence  fonctionnelle,  de 
douleurs  vives  à  la  marche,  de  durillon  ou  d'ulcération,  nous  sommes 
autorisés  maintenant  à  une  résection  orthopédique  de  la  jointure  phalan- 
gienne  correspondante.  Pratiquez  une  ou  deux  incisions  latéro-dorsales, 
ménagères  des  tendons  ;  après  dénudation  sous-capsulo-périostée,  tran- 
chez d'un  coup  de  cisaille  le  sol  de  la  phalange  inférieure,  saisissez  sa 
tète  au  davier,  attirez-la  au  dehors,  poursuivez  la  dénudation  sur  la  tête 
delà  phalange  supérieure  dont  vous  couperez  le  cou  à  la  cisaille  :  si  l'iso- 
lement sous-capsulo-périostique  est  pratiqué  avec  soin,  la  désarticulation 
en  est  le  résultat  immédiat,  et  vous  faites  facilement  l'extraction  de 
chaque  extrémité  osseuse.  Si  vous  ne  gardez  ni  la  capsule  ni  le  périoste, 
usez  hardiment  de  la  cisaille  après  détachement  suffisant  des  parties 
molles  :  l'opération  sera  vite  menée.  Dans  le  cas  de  durillon  abcédé,  de 
point  ulcéré  au  niveau  du  coude  phalangien  en  saillie,  retranchez  la  peau 
correspondante.  Suturez  sans  drainage.  Les  faits  de  Terrier,  deTerrillon, 
de  Schwartz,  de  Blum  recommandent  ce  redressement  opératoire  des 
orteils  «  en  chien  de  fusil  »  enroulés  et  compliqués  d'ulcérations  larges 
des  téguments;  l'intervention  est  simple  et  nous  l'avons  plusieurs  fois 
pratiquée  avec  succès. 

B.    —  Ilallux   valgus. 

Laréseclion  cunéiforme  du  col  du  métatarsien,  pratiquée  en  1881  par 
Reverdin,  est  une  opération  logique  et  simple:  après  incision  longitudi- 
nale sur  la  face  dorsale  du  premier  métatarsien,  on  fait  sauter  d"un  coup 
de  ciseau  l'exostose  du  bord  interne  pour  le  niveler;  puis  on  taille  dans 
le  métatarsien  un  coin  osseux,  à  base  interne,  dont  le  trait  antérieur  est 

à  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres   de  la   surface  articulaire.  

Dans  les  cas  habituels  d'hallux  valgus,  compliqué  d"hygroma  suppuré, 
nous  préférons,  après  désinfection  aussi  complète  que  possible  par  les 
pansements  antiseptiques  humides,  ■  réséquer  la  tête  métatarsienne  ; 
comme  Monod  et  Jalaguier  l'ont  conseillé,  il  convient  de  faire  la  section 
(le  l'os,  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors.  Dans  un  cas 
où  la  phalange,  après  résection,  ne  se  maintenait  pas  dans  l'axe  et  se 
déplaçait  sous  la  traction  du  tendon  extenseur  du  gros  orteil,  Delbet 
ramena  le  tendon  à  la  partie  interne  du  métatarsien  et  l'y  fixa,  en  lui 
constituant  une  gaine  avec  le  périoste  et  le  tissu  fibreux  A'oisin. 
FoRGUE  ET  Reclus.  57 
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VIII 
RÉTRACTION   DE  L' A  PO  N  É  V  ROSE  PAL  M  A I  R  E. 

Dupuytren  coupait  en  travers  la  peau  et  les  brides  en  saillie,  et  ne 
s'arrêtait  que  lorsque  les  doigts  étaient  redressés:  la  phlegmasie  des 
gaines,  l'cxfoliation  des  tendons  et  les  fusées  purulentes  étaient,  à  cette 
époque,  les  complications  redoutées  de  cette  intervention.  Actuellement 
nous  pouvons  sans  ces  risques  faire  mieux  et  plus  :  incisez  la  peau  sur 
toute  la  longueur  de  la  bride,  tendue  par  l'extension  des  doigts  ;  deux 
incisions  perpendiculaires  aux  extrémités  de  cette  ligne  vous  permettront 
de  disséquer  un  double  volet  ;  attendez-vous  à  trouver  le  tissu  cellulo- 
adipeux  disparu  et  le  derme  «  cloué  »  à  l'aponévrose  par  des  tractus 
fibreux  adhérents.  Poursuivez  aux  ciseaux  l'excision  totale  des  brides, 
nouées  parfois  d'épaississements  scléreux  qui  constituent  de  vrais 
fibromes  ;  ménagez  la  gaine  des  fléchisseurs  que  les  nécropsies  ont 
toujours  montrée  intacte  ;  suturez  la  peau,  et  maintenez  les  doigts 
redressés  sur  une  attelle  palmaire.  —  Le  résultat  opératoire  sera  excellent; 
que  durera  le  résultat  thérapeutique  ?  Voilà  le  point  d'interrogation,  et, 
sans  croire  avec  Ghampionnière  à  la  récidive  fatale,  nous  redoutons  la 
reproduction  partielle  de  la  difformité.  Terrillon,.Kocher  et  quelques 
autres  nous  ont  montré  des  cicatrices  restées  souples  et  des  mains 
devenues  plus  utiles:  mais  le  succès  est-il  stable  à  jamais?  Aussi  Berger 
a-t-il  conseillé  la  transplantation  d'un  lambeau  pédicule  pris  au  tronc.  Une 
incision  a  circonscrit  toute  la  portion  des  téguments  répondant  aux  par- 
ties rétractées  ;  on  dissèque  cette  peau  en  la  rabattant  de  haut  en  bas  : 
la  perte  de  substance  ainsi  créée  est  irrégulièrement  quadrilatère.  On  ex- 
cise avec  soin  l'aponévrose  palmaire  et  on  poursuit,  à  petits  coups,  grâce 
à  la  bande  d'Esmarch,  tous  les  trousseaux  fibreux.  Le  lambeau  est  des- 
siné, suivant  les  règles  ailleurs  tracées,  sur  l'hypochondre  opposé  à  la 
main  malade,  disséqué  avec  sa  doublure  de  tissu  cellulaire,  et  suturé  à 
la  perte  de  substance  palmaire  ;  la  plaie  de  l'hypochondre  est  recousue, 
et  un  bandage  roulé  immobilise  le  bras  contre  le  tronc. 

IX 
SYNDACTYLIE   CONGÉNITALE. 

1"  Conditions  anatomiques  de  son  traitement  opératoire.  —  Quelle 
que  soit,  nous  dit  Félizet,  la  forme  qu'aff"ecte  la  syndactylie  congénitale, 
que  l'union  des  doigts  soit  établie  par  une  palmature  membraneuse,  par 
une  coalescencc  du  tissu  cellulo-adipeux  ou  par  une  fusion  plus  complète 
et  toute  profonde,  portant  sur  une  ou  plusieurs  phalanges,  les  divers  trai 
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tements  de  la  malformation  rencontrent  un  écucil  commun  :  l;i  i('cidive. 
Cet  éclïoc,  trop  fréquent,  mérite  d'être  mis  en  vedette.  Th('oi'iquement, 
en  efifet,  la  chose  est  simple  et  paraît  telle  dans  les  classiques,  qui  se 
bornent  à  l'exposé  de  ce  chapitre  de  médecine  opératoire,  intéressant  par 
quelques  ingénieux  procédés,  enconihn'"  de  beaucoup  d'autres,  dont  le 
nombre,  du  reste,  témoigne  de  l'incertitude  du  succès.  En  pratique,  on 
est  désagréablement  surpris  des  résultats  instables  de  ces  opérations,  des 
conditions  variables  qu'on  y  rencontre  suivant  les  cas,  de  la  nécessité 
d'interventions  successives  dont  les  difficultés  croissent  d'ailleurs  avec 
chaque  recommencement. 

C'est  de  la  commissure  interdigitale,  de  l'angle  de  cicatrisation,  que 
part  la  récidive,  portant  au  contact  et  soudant  à  nouveau,  de  proche  en 
proche,  les  deux  faces  des  doigts,  jusqu'à  leur  extrémité  unguéale  :  telle 
est  sa  marche.  De  là  cette  proposition  :  isoler  le  travail  de  cicatrisation, 
en  deux  zones  distinctes,  vers  l'angle  interdigital  et  sur  les  bords  latt-- 
raux  des  doigts. 

2"  Méthodes  opératoires.  —  Et,  pour  cela,  deux  méthodes  opératoires  : 
'OU  bien,  s'occuper  surtout  de  constituer  une  commissure  indépendante  de 
.la réparation  latérale  des  doigts,  qui  ne  soit  point  exposée  à  la  rétraction 
et  à  la  fusion  cicatricielles  et,  dans  ce  but,  soit  formée  d'un  lambeau 
cutané;  ou  bien,  rechercher  une  prompte  réunion  des  bords  avivés  des 
doigts,  de  façon  à  opposer  aux  progrès  de  la  fusion  cicatricielle  venue 
•de  l'angle,  non  plus  des  surfaces  de  bourgeonnement  propices  à  l'adhé- 
sion, mais  l'obstacle  d'un  revêtement  cutané  infranchissable. 

§  P''.  Constitution  de  la  commissure  interdigitale.  —  Les  premières 
tentatives  portant  sur  la  commissure  interdigitale  se  bornèrent  à  la  com- 
pression et  à  la  réti-action  de  l'angle  de  l'incision  par  des  bandelettes  em- 
plastiques,  des  tiges  de  plomb,  des  tubes  assujettis  à  un  bracelet.  Cela 
évideniinent  bridait  l'angle,  et  empêchait  sa  soudure;  mais  la  commissure 
ne  se  formait  que  par  granulation,  ayant  les  défauts  du  tissu  cicatriciel 
rétractile  et,  par  conséquent,  instable.  La  solution  est  évidemment  de 
placer,  au  niveau  de  cet  angle  de  l'incision,  un  lamltoau  de  peau,  destiné  à 
une  réunion  immédiate,  indépendant  de  toute  altération  cicatricielle, 
formant  i)0ur  la  cicatrisation  un  point  d'arrêt  immuable. 

C'est  ce  que  Zeller  eut  le  mérite  d'établir  dès  le  xviii"  siècle  :  après  la 
section  (le  la  bride  unissante  il  faisait,  dans  l'angle  de  la  plaie,  l'inter- 
calation  immédiate  et  la  suture  d'un  lambeau  dorsal  triangulaire,  créant 
ainsi  une  des  premières  applications  de  l'autoplastic  indienne,  s'il  est  vrai 
que  celle-ci  ne  fut  importée  au  Europe  qu'au  commencement  du 
XIX''  siècle.  Morel-Lavallée  constituait  la  commissure  cutanée  au  moyen 
de  deux  lambeaux  angulaires,  empruntés  l'un  à  la  paume,  l'autre  au  dos 
de  la  main. 

Félizcl,  s'inspirant  du  mode  opératoire  conseillé  par  Rudtorfer  au 
commencement  de  ce  siècle,  cherche  à  obtenir  avant  tout  la  cicatrisation 
indé()(!ii(l.inte  du  sommet  de  l'angle  d'union.  Rudtorfer  l'obtenait  par  la 
mise  eu  [dace  d'un  lil  de  plomb  dans  une  perforation  faite  d'un  coup  de 
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trocart,  au  niveau  de  la  partie  supérieur  de  l'interstice  interdigital;  Félizet 
y  procède  par  une  autoplastie  soignée,  à  deux  lambeaux  alternants.  Il 
fait  du  côté  palmaire,  «  à  trois  ou  quatre  millimètres  du  sillon  digito-pal- 
maire,  deux  incisions  à  peu  près  parallèles,  intéressant  le  tiers  environ  de 
la  peau  du  doigt  contiguë  à  la  soudure.  Une  incision  transversale  rencontre 
ces  deux  lignes  un  peu  au-dessus  du  pli  de  flexion  phalango-phalanginien 
et  les  coupe.  Il  en  résulte  un  lambeau  carré. dont  la  base  appartient  à  la 
paume  de  la  main.  La  longueur  de  ce  lambeau  doit,  en  vue  de  la  rétrac- 
tion, excéder  d'un  bon  quart  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  main, 


Procédé  de  Félizet. 


Fig.  200.  —  Lambeau  palmaire. 


Lambeau  dorsal. 


à  la  racine  des  doigts.  Sur  le  côté  dorsal,  on  dessine  un  second  lambeau 
de  la  forme  et  de  la  dimension  du  premier,  mais  on  le  taille  de  telle  façon 
que  la  base  soit  du  côté  de  l'extrémité  des  doigts.  La  sonde  cannelée 
passe  avec  facilité  de  l'excavation  dorsale  à  l'excavation  palmaire;  elle 
élargit  l'ouverture  et  accentue  la  béance  d'un  canal  interplialangien  que 
nos  lambeaux  doivent  tapisser  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas,  de  la  façon 
suivante.  On  engage  le  lambeau  palmaire  d'avant  en  arrière  dans  le  pas- 
sage B  et  son  extrémité  est  située  à  la  peau  de  la  partie  dorsale  de  la  main. 
Le  lambeau  dorsal  D  est  engagé  d'arrière  en  avant  et  fixé  à  la  paume. 
La  conséquence  de  cet  engagement  alternant  est  la  formation  d'un  véritable 
canal,  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre,  dont  les  bords  interne  et  externe 
seuls  sont  cruentés,  mais  dont  le  bord  supérieur  est  constitué  par  une 
l)an(lelctte  de  peau  palmaire  qui  sera  la  commissure,  et  dont  le  bord 
iiilérieur  est  garni  [)arune  bandelette  analogue  de  peau  dorsale,  destinée 
u  assurer  l'écartement  des  bords  et  à  empêcher  leur  accolement.  » 
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Huit  il  (li\  jours  après,  (jiiand  la  réunion  est  complète,  Féli/.ct  procède 
au  second  temps  :  la  séparation  des  doigts.  Kt  il  ne  la  fait  p(jint  d'un 
seul  coup  :  par  une  ligatui-cvde  soie,  fortement  serrée,  il  opère  la  section 
lente  de  la  partie  moyenne  des  tissus  constituant  la  soudure  syndaclylique. 
Restent  deux  ponts  :  l'un  vers  l'extrémité  digitale,  qu'il  tranche  au  bis-; 
touri  ;  l'autre,  qui  sépare  la  fente,  produit  par  la  ligature  du  canal  com- 
missural,  qu'on  tranche  en  dernier  lieu.  Il  faut  «piati-e  ou  cinq  semaines 
pour  achever  cette  cure  en  plusieurs  temps. 

C'est  là  le  seul  reproche  que  nous  faisons  au  procédé  de  Félizet.  Nous 
préférons  opérer  en  un  seul  temps.  Kn  effet,  nous  sommes,  grâce  à' 
l'antisepsie  et  à  la  réunion  par  première  intention  qu'elle  nous  garantit, 
en  état  de  remplir  les  deux  conditions  qui  assurent  le  succès  :  établir  une 
commissure  cutanée  et  obtenir  une  cicatrisation 
prompte  des  bords  cruenls  des  doigts.  Pour  le 
premier  point,  la  technique  nous  parait  simple  : 
après  séparation  des  doigts,  un  lambeau  palmaire 
ou  dorsal,  de  forme  trapézoïdale,  à  petit  côté 
dirigé  sur  les  doigts,  ayant  les  dimensions  amples 
réclamées  par  Félizet,  comprenant  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire,  bien  mobilisé,  sera  abattu  sur 
l'angle  de  l'incision  et  y  formera  une  ])ande  liga- 
mentaire stable. 

;;;  2.   CiCATHISATlON  DES  BORDS  CRUENTS  DES  DOIGTS. 

—  Pour  le  second,  les  conditions  varient  suivant  le 

,  ,         .  1       ,.  .  ,     rN  1  ^'K-  -ù*'.  —   Enpragcmeiit  altcr- 

mode  anatomupie  du  tissu  unissant.  Dans  la  syn-       ^^^t  ^^^  deux  i.imbcaux  vers 
dactylie  palmée,  à  réunion  membraneuse,  l'étofTe       ''  commissure, 
cutanée  est  évidemment  plus  ample  que  dans  les 

formes  avec  accotement  serré  et  surtout  avec  coalescence  osseuse.  Néan- 
moins, il  est  exceptionnel  qu'elle  soit  assez  abondante  pour  permettre, 
après  la  section  de  la  bride  et  la  dissection  des  bords  de  la  plaie  sur 
chaquedoigt,  le  glissement  de  la  peau  et  l'application  de  sutures  bordantes 
recouvrant  les  doigts  séparés,  à  la  façon  de  Vidal  (de  Cassis).  S'il  est  un 
précepte  pratique  à  retenir,  c'est  d'éviter,  sur  ces  petits  doigts  d'enfant, 
l'application  de  sutures  trop  ajustées  :  nous  venons  de  voir  ainsi  le  spha- 
cèle  d'une  phalangette.  Plus  souvent,  l'étofTe  manquera  pour  tout  recou- 
vrir. Ce  procédé  a  d'ailleurs  le  désavantage  de  conserver  en  regard  les 
deux  bandes  crucntes  ou  les  deux  lignes  de  réunion,  répondant  aux  doigts 
séparés. 

C'est  précisément  le  mérite  de  l'ingénieux  procédé  de  Didot  d'opposer 
réciproquement,  sur  les  deux  doigts  disjoints,  des  surfaces  cutanées, 
inaptes  à  l'accolement.  Didot  habille  chacun  des  doigts  avec  une  partie 
du  tégument  de  l'autre.  Un  schéma  le  fait  mieux  comprendre  qu'une  des- 
cription :  deux  lambeaux  sont  formés,  l'un  postérieur,  l'autre  antérieur, 
chacun  devant  couvrir  un  doigt  ;  de  sorte  que  dans  la  cure  de  la  syndac- 
tylie  du  médius  et  de  l'annulaire,  par  exemple,  la  peau  dorsale  garnisse 
le  bord  cubital  et  la  face  palmaire  du  médius  et  que  la  "peau  palmaire 
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revête  la  face  radiale  et  le  dos  de  l'annulaire  (fig.  209).  Mais  ce  procédé 
classique,  à  lambeaux  alternants,  n'est  point  toujours  d'application  aisée. 
Il  faut  d'abord  considérer  que  le  doigt  revêtu  avec  la  peau  dorsale,  plus 
souple,  est  de  meilleur  aspect  que  celui  habillé  avec  la  peau  palmaire.  De 
plus,  nous  avons,  dans  toutes  nos  opérations,  trouvé  une  étoffe  insuffisante 
pour  un  vêtement  total  des  doigts,  sans  traction  excessive  sur  les  sutures. 
Aussi,  nous  sommes-nous,  dans  nos  deux  dernières  interventions,  arrêté 
au  plan  suivant  :  ne  point  donner  aux  deux  lambeaux  une  largeur  égale, 
mais  attribuer  à  l'un  d'eux  une  dimension  prépondérante,  assez  ample 
pour  habiller  parfaitement  le  doigt  ;  et,  pour  l'autre  doigt,  compenser 
l'étoffe  insufffsante  par  l'application  d'un  lambeau  autoplastique  pris  sur 
la  main.  Soit,  par  exemple,  une  syndactylie  du  médius  et  de  l'annulaire  ; 

le  lambeau  dorsal  est  taillé 
assez  largement  pourrecouvrir 
parfaitement  le  médius  ;  l'an- 
nulaire, insuffisamment  vêtu 
par  le  lambeau  palmaire,  offre 
une  bande  découverte,  sur  la 
partie  cubitale  de  sa  face  dor- 
sale ;  nous  comblons  ce  déficit 
avecune  lanière  de  peau,  taillée 
en  long,  sur  le  dos  de  la  main 
et  tordue  sur  son  pédicule  à  la 
racine  du  doigt. 

Si  l'on  ne  peut  faire  cet  em- 
prunt autoplastique,  généra- 
lement facile  en  raison  de  la 
laxité  de  la  peau  dorsale,  il 
serait  indiqué  de  laisser  gra- 
nuler  les  surfaces  découvertes 
—  ce  qui  est  sans  danger,  puis- 
que dans  l'opération  de  Didot 
elles  sont  éloignées  des  faces 
de  soudure  digitale  —  et  de 
les  recouvrir  ensuite,  soit  par 
un  lambeau  pris  à  l'italienne 
sur  la  poitrine,  comme  l'a  fait  Kûmraer,  soit  plutôt  par  des  greffes  de 
Reverdin-Thiersch.  Enfin,  dans  le  cas  où  la  syndactylie  s'étend  à  plus  de 
deux  doigts  ou  se  complique  de  déformations  squelettiques  graves,  il  serait 
loisible,  comme  Dessaix  le  pratiqua  en  1761,  comme  Verneuil  le  pro- 
posait en  1856  et  comme  l'a  conseillé  Albert,  à  qui  les  Allemands  font  à 
tort  l'honneur  de  l'invention  de  ce  procédé  de  sacrifier  le  squelette  osseux 
de  l'un  des  doigts  pour  disposer  de  plus  d'étoffe  afin  de  former  les  autres. 
—  L'antisepsie  la  plus  rigoureuse  doit  être  observée  :  la  réunion  immé- 
diate aseptique  est  ici  la  condition  de  la  réussite,  et  il  faut  éviter  les 
retouches.  Faites  un  pansement  méthodique  à  la  gaze  iodoforméc   et 
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survoille/.,  par  de  petites  utlrllcs,  lu  rectitude  des   doi^^ls  :  conséeutive- 
raentà  l'ouverture  des  arliculalicjns  fjlialaiigino-pliulangetliennes  qui  sont 
généralement  fusionnées,  on  peut  observer  \\n   dr-jottement  des  jjhalun 
gettes. 

X 
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1"  Interventions  primaires  :  conservation  ou  amputation?  —  Les  mu- 
tilations aeeidentellcs  des  doigts  et  de  la  main  mettent  fi-équemment  le 
chirurgien  dans  robligati(m  de  décider  s'il  convient  ou  non  de  tenter 
la  conservation  des  parties  blessées.  Les  auteurs  ont  autrefois  si  souvent 
répété  «  qu'aux  doigts  il  n'est  aucune  partie  qui  n'ait  ses  usages  et  son 
importance  »,  qu'on  tend  à  oublier,  nous  dit  Dujardin-Beaumet/,,  que 
ce  qui  est  vrai  de  parties  saines,  cesse  de  l'être  quand  le  traumatisme 
ou  la  maladie  sont  de  nature  à  altérer  profondément  la  conformation  des 
organes  et  leur  jeu.  Le  système  conservateur  a  ici  prévalu,  comme 
tendance  générale,  et  l'on  peut  assurer  que  les  chirurgiens  sont  habi- 
tuellement beaucoup  moins  disposés  à  pratiquer  d'emblée  l'amputation 
d'un  doigt  gravement  mutilé  que  les  blessés  ne  le  sont  à  la  subir. 

§  l"^.  Importance  de  l'appréciation  des  suites  fonctionnelles  probables. 
—  S'il  est  un  axiome  capable  de  guider  ici  la  pratique,  c'est  celui  formulé 
par  Farabcuf  :  «  la  fonction  prime  la  forme  ».  La  question  de  la  conser- 
vation ou  de  l'amputation  immédiate  ou  ultérieure  des  doigts  mutilés  se 
subordonne  à  l'appréciation  du  résultat  fonctionnel  probable,  dans  la 
mesure  où  il  est  possible  de  le  prévoir.  Les  indications  sont  tout  à  fait 
dissemblables,  selon  les  cas.  S'agit-il  du  pouce  ou  du  petit  doigt  ou  des 
trois  autres?  Les  faits  démontrent  que  si  la  méthode  systématiquement 
conservatrice  doit,  dans  tous  les  cas,  être  appliquée  au  pouce  et  poursui- 
vie avec  ténacité,  que  s'il  est  avantageux  de  garder  le  petit  doigt,  cette 
règle  n'est  point  avec  la  môme  rigueur  valable  pour  les  autres  doigts.  Nul 
n'a  étudié  cette  question  avec  plus  de  soin,  et  dans  de  plus  favorables 
conditions  d'observation  queDujardin-Beaumetz,  charg(' pendant  plusieurs 
années  du  service  des  «  mutilés  »,  dans  les  compagnies  de  discipline.  «  J'ai 
vu,  depuis  vingt-quatre  ans,  dit-il,  un  grand  nombre  de  doigts  dont  la 
mutilation  avait  été  traitée  par  la  méthode  conservatrice  ;  les  guérisons 
datant  de  plusieurs  années,  il  devenait  facile  d'en  constater  les  résultats 
éloignés  :  si  j'ai  observé  quelques  cas  réellement  favorables,  j'ai  vu,  au 
contraire,  un  grand  nombre  de  doigts  en  état  d'ankylose  angulaire  ou 
rectiligne,  gênant  les  fonctions  des  autres  doigts  et  de  la  paume  de  la 
main,  ou  devenus  absolument  inutiles  et  comme  surnuméraires.  »  Pour 
l'index,  le  médius  et  l'annulaire,  l'expérience  fait  voir  que  l'amputation 
totale  est  maintes  fois  préférable  à  la  conservation  systématique  de  ces 
doigts  destinés  à  demeurer  infirmes,  réduits  à  un  bi"ef  moignon  que 
l'ankylose  immobilise,  qui  gêne  les  mouvements  associés  des  autres  doigts, 
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se  heurte  maladroitement  aux  objets,  et  entraîne  pour  la  main  une  inca- 
pacité réelle  de  travail. 

'  C'est  dans  des  cas  semblables  que,  à  l'exemple  de  Champion  et  de 
Dupuytren,  Dujardin-Beaumetz  a  amputé,  avec  la  tête  de  leurs  métacar- 
piens respectifs,  des  doigts  atteints  de  blessures  graves  et  récentes  et 
d'autres  qui,  mutilés  ou  infirmes  depuis  longtemps,  gênaient  les  fonctions 
de  la  main.  Il  a  pratiqué  ainsi  plus  de  cent  cinquante  amputations  méta- 
carpiennes des  doigts,  surtout  de  l'index  ;  les  pièces  justificatives 
annexées  à  son  Mémoire  établissent,  par  des  enquêtes  à  distance,  que  la 
main  de  ces  opérés  a  recouvré  la  liberté  et  la  force  nécessaire  aux  travaux 
de  terrassement,  à  l'exercice  d'une  profession  manuelle,  au  maniement 
du  fusil  de  guerre. 

Il  n'en  faut  point  conclure  au  rejet  de  la  conservation  —  ce  qui  serait 
d'autant  plus  inexact  que  la  méthode  antiseptique  nous  a  donné  le  moyen 
de  conserver  avec  le  minimum  de  complications  inflammatoires  et,  par- 
tant; avec  le  maximum  de  préservation  fonctionnelle  —  mais  seulement 
à  la  nécessité  d'une  discussion  raisonnée,  basée  sur  la  connaissance  pré- 
cise des  lésions  immédiates  et  sur  l'appréciation  de  leurs  effets  à  distance. 
Si  le  traumatisme  est  tel  que,  par  les  lésions  des  tendons,  des  articulations 
par  l'étendue  et  l'intensité  de  la  contusion  des  téguments,  l'index,  le 
médius  ou  l'annulaire  doivent  perdre  la  liberté  de  leurs  fonctions,  il  vaut 
mieux  ne  pas  donner  au  malade  d'illusions  sur  l'utilité  future  de  ces 
doigts  et  les  amputer  [avec  la  tête  du  métacarpien  qui  les  supporte. 
Nous  avons  entendu  maints  blessés  déclarer  que,  s'ils  avaient  eu,  lors  de 
l'accident,  la  certitude  de  n'obtenir  qu'un  si  désavantageux  résultat, 
lentement  et  péniblement  acc[uis,  ils  eussent  préféré  l'amputation.  Plus 
tard,  ils  répugnent  à  une  intervention  et  vivent  avec  leur  infirmité,  rési- 
gnés à  une  gêne  que  l'adresse  amoindrit  et  que  l'habitude  émousse. 

§  2.  Traumatismes  étendus  ET  COMPLEXES  DE  LA  MAIN.  —  La  difficulté 
d'estimer  les  dégâts  anatomiques  et  la  dépréciation  fonctionnelle  à  venir 
explique  que  la  conservation  systématique  soit  de  rigueur  dans  ces  trau- 
matismes  complexes  de  la  main,  par  machines  industrielles  :  coups  de 
carde,  grands  écrasements.  Ici,  il  est  vraiment  malaisé  de  prévoir,  en 
opérant  primitivement,  quel  sera  l'avenir  de  la  main;  et,  en  dehors  des 
mutilations  nettes  qu'il  est  indiqué  de  régulariser  d'emblée,  il  est  préfé- 
rable d'attendre,  dans  le  bain  continu  ou  dans  l'embaumement  d'un 
pansement  antiseptique,  ce  qui  sera  sauvé  du  désastre  et  quelles  rectifi- 
cations complémentaires  seront  nécessaires  :  greffes  à  la  Thiersch  ou 
autoplastie  pour  recouvrir  les  surfaces  de  granulation,  section  de  brides 
cicatricielles  et  «  désossement  »  de  la  main,  conformément  aux  indica- 
tions que  nous  allons  voir. 

§  3.  Traumatismes  limites  aux  doigts.  — Au  contraire,  dans  les  cas  plus 
simples,  où  il  ne  s'agit  que  d'un  ou  deux  doigts,  et  surtout  des  doigts  qui 
ne  sont  pas  «  chef  de  file  »,  index,  médius  et  annulaire,  il  est  plus  facile 
de  se  décider,  en  toute  connaissance  des  lésions  et  de  leurs  suites  pro- 
bables. L'intervention  primitive,  portant  sur  des  tissus  sains,  non  enflam- 
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mes,  a  l'avantage  de  comporter  dos  réunions  par  prcmirro  intention,  des 
cicatrices  parfaites,  une  guérison  rapide.  La  contusion,  la  rupture,  l'écra- 
sement, la  coupure  des  téguments  dorsaux  ou  palmaires  ne  sauraient  faire 
renoncer  à  la  conservation  :  cela  se  répare  et  les  grefl'es  y  aident  puissam- 
ment. Il  en  est  souvent  de  même  de  la  coupure  ou  de  l'arrachement  partiel 
des  doigts,  dans  la  continuité  des  os  ou  dans  la  contiguïté  de  leurs  segments, 
quand  la  contusion  n'est  pas  excessive  et  surtout  lorsqu'un  pont  cutané 
persiste. 

Quand  les  l(''sions  traumatiques  paraissent  incompatibles  avec  la  con- 
servation des  deux  dernières  phalanges,  on  peut,  chez  des  malades  exer- 
çant de  travaux  de  force,  pratiquer  la  désarticulation  interphalangienne  : 
surtout  à  l'index,  une  première  phalange  conservée  et  partiellement  mo- 
bile peut  être  d'une  certaine  utilité.  Mais,  pour  les  travaux  d'industrie  fine, 
cet  appendice,  trop  souvent  ankylosé,  est  une  gêne  ;  au  point  de  vue  esthé- 
ti(iuc,  nous  croyons,  comme  Husson,  qu'il  n'est  pas  gracieux  de  conserver 
là  un  témoin  patent,  et  aussitôt  remarqué,  de  l'accident.  Aussi,  même  dans 
ces  cas,  et  à  plus  forte  raison  dans  ceux  qui  réclament  l'amputation  au- 
dessus  de  laphalangine,  mieux  vaut  pratiquer  d'emblée  V  «  opération  de 
Dujardin-Beaumet/  »,  c'est-à-dire  amputer,  avec  le  doigt,  la  tête  du 
métacarpien  qui  le  supporte.  Pour  l'index  surtout  le  résultat  est  parfait  : 
le  médius  lui  succède  dans  ses  fonctions,  et  ce  rôle  s'améliore  avec  le 
temps;  il  a,  du  côté  du  pouce,  grâce  à  la  suppression  de  la  tête  du  second 
métacarpien,  le  champ  libre  pour  évoluer  et  la  nouvelle  commissure, 
où  se  loge  le  manche  du  marteau,  de  la  pioche,  de  la  pelle,  se  rétrécit  et 
s'adapte.  Après  l'amputation  du  médius  ou  de  l'annulaire,  avec  leur  tête 
métacarpienne,  la  difformité  est  souvent  si  bien  masquée  qu'il  faut 
compter  les  doigts  pour  s'en  rendre  compte.  Au  pouce,  seul  doigt  oppo- 
sable, il  faut  conserver,  tant  qu'on  peut,  tout  ce  qu'on  peut  ;  au  petit  doigt, 
il  faut  aussi  être  économe,  préférer  l'amputation  de  la  j)halange  à  sa 
désarticulation,  cette  désarticulation  à  l'amputation  dans  la  continuité 
du  cinquième  métacarpien. 

2"  Interventions  tardives.  —  On  a  souvent  à  traiter  les  complications 
éloignées  do  traumatismes  de  la  main,  soit  que  devant  la  complexité  des 
dégâts  l'on  ait  jugé  profitable  de  laisser  à  la  réparation  spontanée  le 
temps  de  faire  son  œuvre  et  de  fixer  exactement  les  dommages  ;  soit  que 
les  suites  n'aient  point  répondu  comme  simplicité  à  l'opinion  du  premier 
moment  et  que  l'arthrite,  les  symphyses  tendineuses,  les  rétractions  cica- 
tricielles obligent  à  une  intervention  tardive;  soit  enfm  que  le  malade, 
par  pusillanimité  ou  manque  de  soins,  n'ait  point  subi  le  traitement  pri- 
mitif nécessaire.  Le  massage,  l'exercice,  les  douches  sulfureuses,  les  eaux 
thermales  peuvent  réussira  triompher  de  la  raideur  articulaire,  à  rompre 
les  adhérences  des  tendons  fléchisseurs  à  leurs  gaines,  à  restituer  à  un  doigt 
longtemps  ankylosé  une  mobilité  plus  ou  moins  complète. 

§!""■. Incisions  et  excisions  de  brides  cicatricielles.  —  S"agil-il  d'une 
rétraction  par  brides  cicatricielles  étroites,  entourées  de  téguments  souples, 
on  peut  réussir  par  leur  excision  ;  on  trace  deux  incisions,  se  réunissant 
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en  Y  au-dessus  du  sommet  de  la  bride  ;  ce  lambeau  angulaire  est  disséqué 
jusqu'à  sa  base;  au-dessous,  le  tissu  cicatriciel  est  incisé  ou  excisé  jusqu'à 
redressement  complet;  puis,  à  la  façon  du  procédé  de  Warthon  Jones 
pour  l'ectropion,  on  réunit  le  sommet  du  Vpar  la  suture  de  manière  à 
le  transformer  en  un  Y,  Quand  l'excision  d'une  ample  cicatrice  laisse  une 
perte  de  substance  que  ne  saurait  combler  l'autoplastie  par  glissement, 
on  a  la  ressource  des  greffes  dermo-épidermiques  et  surtout  de  l'autoplastie 
italienne  :  Adams,  Juengst,  Berger  ont  ainsi  transplanté  sur  la  main  des 
lambeaux  empruntés  à  la  poitrine  ;  Barwell,  Phocas,  Jalaguier  ont  taillé 
leurs  lambeaux  sur  la  fesse. 

§  2  Opération  de  Dujardin-Beaumetz.  —  «  Un  doigt  ankylosé,  disait 
Velpeau  dans  sa  Médecine  opératoire^  n'est  pas  seulement  un  organe  inu- 
tile, mais  encore  une  cause  continuelle  de  gêne,  de  douleurs,  d'accidents  : 
s'il  n'y  a  pas  d'autres  remèdes,  l'amputation  est  permise.  »  Dujardin- 
Beaumetz  a  établi,  par  de  nombreuses  interventions,  jDour  l'index,  le 
médius  et  l'annulaire,  la  légitimité  de  cette  intervention  et  a  montré  que 
l'amputation  métacarpienne  de  ces  doigts,  y  compris  la  saillie  globuleuse 
formée  par  la  tête  du  métacarpien,  fournit  des  résultats  fonctionnels 
plus  avantageux  que  ceux  de  la  désarticulation  simple.  Par  cette  suppres- 
sion de  la  saillie  métacarpienne,  les  doigts  se  rapprochent,  deviennent 
contigus  :  la  forme  et  la  fonction  de  la  main  y  gagnent  également. 

§  3.  Autoplastie  par  désossement.  —  C'est  ce  détail  opératoire  que  Guer- 
monprez  a  appliqué  aune  intervention  conseillée  dès  1836  par  Verneuil. 
Ne  serait-il  pas  permis,  demandait  ce  chirurgien,  de  sacrifier  un  doigt 
pour  disposer  de  plus  d'étoffe  pour  couvrir  les  autres.  «  Je  prends  un 
exemple  :  trois  doigts  voisins,  le  pouce,  l'index,  le  médius,  je  suppose, 
sont  déformés,  rétractés,  unis  en  une  seule  masse  ;  leurs  usages  sont  perdus 
et  ils  sont  devenus  plus  gênants  qu'utiles.  Si  on  essaye  de  les  séparer  par 
l'incision,  la  récidive  imminente  i^eproduira  la  difformité,  car  il  n'y  aura 
pas  assez  de  peau  pour  obtenir  la  réunion  immédiate.  Que  perdrait-on  en 
supprimant  le  squelette  de  l'index  et  en  utilisant  la  peau  qui  le  recouvre  à 
recouvrir  complètement  les  faces  correspondantes  du  médius  et  du  pouce  ?  » 
—  Tel  est  le  principe  de  V autoplastie  par  désossement.  Nélaton  fut  le  premier 
à  l'appliquer;  Courty  l'imita  en  1837  ;  Roser,  dans  sa  Chirurgie  anatomique, 
déclare  que  plusieurs  fois,  en  cas  d'inflexion  cicatricielle  intense  des  doigts 
dans  la  paume,  il  a  désossé  leur  squelette  et  employé  leur  peau  à  combler 
le  déficit  palmaire.  Mais  c'est  Guermonprez  qui  en  a  fait  la  plus  large 
application,  et  qui  a  amélioré  la  technique  par  la  suppression  de  la  tête 
métacarpienne.  Sa  pratique  mérite  imitation  :  c'est  surtout  pour  remédier 
aux  vastes  pertes  de  substance  consécutives  aux  plaies  par  écrasement, 
par  arrachement  ou  par  ratissage,  par  coups  de  cylindres  ou  par  brûlures, 
que  trouve  son  indication  l'autoplastie  de  la  main  par  le  désossement 
d'un  ou  de  deux  doigts.  Le  désossement  doit,  être  pratiqué  par  une  inci- 
sion en  raquette  serrant  de  près  la  gaine  fibreuse  des  tendons  ;  tous  les 
éléments  de  l'ongle  doivent  être  supprimés  ;  il  est  avantageux  d'amputer 
le  squelette  du  doigt  dans  son  métacarpien;  l'incision  de  la  raquette  doit 
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être  dorsale  si  l'on  veut  lubultre  la  dépouille  du  doigt  vers  le  dos  de  la 
main,  palmaire  si  (ïlle  doit  combler  une  perte  de  substance  de  la  paume. 


XI 
GANGRÈNE    SPONTANÉE    DES    EXTRÉMITÉS- 

A  quel  moment  et  à  quel  niveau  faut-il  auiput(;i-  un  membre  atteint  de 
gangrène  spontanée?  telle  est  la  double  question  qui  se  pose  (1;. 

1"  A  quel  moment  faut-il  amputer  ?  —  On  peut  en  effet,  classer  ainsi 
les  interventions  aux  divers  temps  :  1°  Vamputalion  primitive  dès  que  la 
gangrène  se  conlirme;  2"  Vamputalion  secondaire,  qui  est  pratiquée 
lorsque  la  gangrène  s'est  limitée  et  que  le  sillon  d'élimination  la  cir- 
conscrit, et  qui  peut  porter  alors  soit  à  distance,  soit  aux  confins  du 
mort  et  du  vif,  soit  dans  le  mort  même,  suivant  la  pratique  délaissée 
d'Hippocrate;  3°  Vampuiation  tardive  qui  n'est,  à  proprement  parler, 
qu'une  régularisation  du  travail  d'élimination  naturelle  et  qui  se  borne  à 
détacher  un  membre  ne  tenant  plus  que  par  l'os  ou  quelques  lambeaux 
des  parties  molles. 

De  nombreux  débats  se  sont  engagés  sur  ce  point  important  de 
pratique.  L'antisepsie  nous  permet,  sinon  d'arriver  à  une  formule 
absolue,  du  moins  de  fournir  au  problème  des  données  logiques.  Une 
condition  domine  ici  :  La  gangrène  demeure-t-elle  aseptique  ou  s'infectc- 
i-elle  ?  Dans  le  premier  cas,  la  conservation  peut,  sans  périls  de  résor- 
ption toxique  et  sans  influence  sur  les  progrès  du  mal,  être  prolongée 
durant  des  délais  jadis  dangereux.  On  a,  pour  ce  pansement  antiseptique 
permanent  des  parties  en  voie  de  mortification,  trouvé  un  mot  qui  fait 
image:  l'embaumement.  Mais  le  mot  seul  estneuf;  la  pratique  est  d'ancienne 
date  :  c'est  grâce  à  l'enveloppement  de  leurs  pansements  inconsciemment 
microbicides  que  Fabrice  de  Hilden  et  Fabrice  d'Acquapendente  pouvaient 
attendre  la  séparation  nette  du  mort  et  du  vif;  et  Bilguer,  dans  son 
fameux  Traité  sur  linutilité  de  V amputation  des  membres,  conseille  des 
topiques  de  valeur  antiseptique  incontestable  et  règle  leur  application  de 
façon  très  logique. 

Donc  l'antisepsie  a  donné  à  la  conservation  un  important  appoint  ; 
mais  il  est  juste  de  reconnaître  qu'elle  a  servi  également  la  cause  de  la 
thérapeutique  interventionniste.  Autrefois,  le  danger  du  sphacèle  secon- 
daire était  considérablement  accru  par  les  complications  septiques  :  les 
lambeaux,   taillés  au-dessus  du  mort,    voisins    du   foyer   de  sphacèle, 

(l)  Co?!S!/ito- :  Dissertation  de  Jeanhov  (1876;.  —  François,  Essai  sur  les  gangrènes 
spontanées,  1832.  —  Compendiuni  de  chirurgie.  —  Jeannel,  Pathogcnie  et  traitement 
des  gangrènes  cliirurgicales,  Congrès  français  de  v/iirurgie,  6»  session,  1892.  —  Hey- 
DENRËicii,  De  la  gangrène  par  endartcrite  oblitérante.  Semaine  médicale,  9  juillet  1892, 
p.  273.  —  YoN  Zoi:oe-Mantelffei.,  Arckiv  filr  klin.  Chirurgie,  Bd.  XLIl-XLlil,  1891.  — 
Lejars,  De  l'amputatiou  dans  la  gangrène  spontanée.  S-imaine  médicale,  1894,  p.  14.  — 
KôNUi.  De  la  gangrène  diabétique,  lierliner  tdinische  Woc/iensc/irifl,  n»  25,   1896. 
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échappaient  difficilement  à  la  contamination  opératoire;  et  l'infection, 
ayant  beau  jeu  dans  des  tissus  de  vitalité  amoindrie,  achevait  de  les  tuer. 

Actuellement,  cette  part  étiologique  dans  la  production  des  foyers 
secondaires  de  gangrène  est  supprimée.  Malheureusement,  on  peut  dire 
que  ce  n'est  que  la  plus  faible  part  :  si  nos  lambeaux  se  mortifient  secon- 
dairement, c'est  que,  dans  l'incertitude  des  limites  réelles  du  mal,  nous 
les  taillons  dans  des  zones  suspectes,  qui  ne  sont  point  encore  des  ter- 
ritoires de  mort,  mais  qui  ne  vivent  que  faiblement,  suffisant  à  peine  à 
leur  entretien,  impuissants  à  faire  un  mouvement  de  réparation.  L'opé- 
ration arrive,  avec  ses  traumatismes  inévitables,  ses  sections  nerveuses 
et  vasculaires  :  elles  meurent  et,  sous  le  premier  pansement,  à  quelques 
jours  de  là,  on  trouve  la  ligne  de  suture  marquée  par  une  bande  de 
sphacèle  et,  sur  les  lambeaux,  parfois,  des  plaques  de  gangrène  à 
distance.  Tout  est  à  recommencer  ;  et  l'histoire  est  banale,  elle  nous  est 
arrivée  à  tous,  de  ces  vieux  à  qui,  pour  une  gangrène  des  orteils,  on  fait 
un  Lisfranc,  un  Chopart,  un  Pirogoff,  puis  qu'on  ampute  au  lieu  d'élec- 
tion à  la  jambe  et  dont  il  faut,  devant  la  récidive  du  mal,  couper 
la  cuisse. 

Rester  en  deçà  de  la  zone  destinée  au  sphacèle,  c'est  une  erreur  grave- 
ment préjudiciable,  puisqu'elle  oblige  à  des  réamputations  chez  un  patient 
que  son  état  général  rend  peu  apte  à  supporter  le  choc,  l'hémorragie  et 
la  fatigue  nerveuse  d'interventions  successives.  Par  contre,  opérer  trop 
au  delà  des  parties  menacées  de  mort,  c'est  manquer  aux  règles  techniques 
qui  prescrivent  que  de  la  jambe  et  du  pied  il  faut  conserver  le  plus 
possible  ;  nous  savons  faire  aujourd'hui,  grâce  à  la  simplicité  de  la  cica- 
trisation et  aux  précautions  opératoires,  de  longs  et  bons  moignons  de 
jambe  qui  peuvent  porter  tout  ou  partie  du  poids  du  corps  et,  dans  les 
cas  mauvais,  mouvoir  un  membre  artificiel  articulé,  à  point  d'appui 
ischiatique. 

Pour  ces  deux  raisons,  pour  éviter  défaire  trop  ou  trop  peu,  il  est  sage 
assurément  de  laisser  la  nature,  qui  mieux  que  nous  fait  le  partage  entre 
le  vif  et  le  mort,  tracer  le  sillon  de  démarcation.  Mais  il  faut  à  cette 
méthode  expectante  une  condition  absolue  :  l'état  aseptique  du  sphacèle. 
C'est  dire  avec  quel  soin  doit  être  réalisé  le  pansement  des  parties  en  voie 
de  gangrène.  C'est  indiquer  par  là  même  qu'il  faut  renoncer  aux  traite- 
ments capables,  sans  bénéfice  établi,  de  contrarier  l'antisepsie  :  tels  ces 
bains  d'oxygène  auxquels  nous  avons  cru  jadis. 

Sur  le  mode  de  pansement,  nulle  formule  exclusive.  L'idéal  est  évidem- 
ment la  «  momification  »  des  parties  sphacélées  ;  et  aucun  pansement  n'y 
saurait  mieux  réussir  que  le  pansement  sec  :  poudre  d'iodoforme  et 
d'acide  borique  saupoudrée  sur  la  région  ;  enveloppement  ouaté,  épais 
et  régulier,  sans  pression,  ayant  l'avantage  d'entretenir  une  température 
tiède  et  égale  et  une  protection  douce.  Mais  nous  l'avons  vu  intoléré, 
dans  les  cas  où  la  gangrène  tend  vers  la  forme  humide  et  dans  ceux  où 
l'antisepsie  initiale  n'a  point  été  parfaite  ;  or,  c'est  trop  souvent  ce  qui  se 
présente  en   pratique,  le    patient  ayant   négligé   son  mal,   continué   à 
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marcher  OU  s'étant  content»;  ilc  p;uisements  sales.  Si  des  traînées  lymitli.ui- 
gitiques —  complication  fréquente  — se  dessinent  au  voisinage  des  points 
de  spluicèlo,  le  pansement  humid*;  est  préCérahIe  :  encore  f;ml-il  s'abs- 
tenir de  solutions  plir'ui(iuées  ou  ])ln'nosulylées,  ullV-nsivesti  ces  téguments 
peu  \  iv.K^cs.  Le  pans(;ment  gras  donne  souvent  d'excellents  résultais  :  il 
l'aut,  suivant  la  teclmi(iue  décrite  à  propos  des  grands  écrasements  des 
membres,  se  livrer  h  un  véritable  embaumement  du  membre  atteint. 

Mais  il  est  (l(!s  indications  à  une  intervention  précoce,  n'attendant 
point  la  délimitation  du  sphacèle.  D'abord,  Vinoculalwn  scptù/ue  f/rnoe  du 
foyer  mortifié,  évoluant  malgré  l'antisepsie  du  pansement.  Et,  alors,  les 
motifs  ()()ératoirL'S  sont  de  divers  ordres.  L'inlection  est  cause  puissante 
du  progrès  du  spiiacèbi  et  la  marche  de  la  gangrène  ne  sera  enrayée  que 
par  la  suppression  radicale  du  foyer  septique.  De  ce  foyer  partent  des 
toxines  microbiennes  dont  l'aelion  aggrave  l'étal  gémirai  du  malade,  sou- 
vent intoxiqué  déjà  par  l'alcool,  le  diabète,  l(;s  insullisantes  éliminalions 
rénales  ou  hépatiques.  —  Une  seconde  indication  est  fournie  pnvVa/linr 
aiguë,  la  marche  rapide  de  certaines  formes  de  gangrène,  de  type  humide 
presque  toujours,  se  propageant  vite  au  pied  et  à  la  moitié  inférieure  de 
la  jambe;  les  auteurs  du  Compendium  et  Follin  avaient  bien  signalé  ces 
gangrènes  aiguës.  —  h'mlp.nsit^^  des  phénomènes  douloureux  constitue  une 
autre  raison  d'abréger  l'expectation.  Il  est  des  formes,  analogues  à  la  gan- 
grène sénile,  mais  qu'on  peut  observer  chez  des  sujets  d'âge  moyen, 
ai'tério-scléreux,  qui  se  signalent  par  l'acuité  des  douleurs,  s'atténuant  à 
peine  par  de  courtes  rémissions,  alors  même  que  le  processus  de  mortifi- 
cation n'a  point  dépassé  les  orteils  et  le  pied.  Von  Zœge-MauteufTel,  qui  les 
a  désignées  sous  le  nom  de  gangrènes  '(  angio-sclérotiques  »,  a  montré 
que  ces  douleurs  intenses  sont  liées  à  la  névrite  des  troncs  voisins  des 
vaisseaux  scléreux.  Souvent,  comme  le  dit  Heydenreich,  elles  ne  laissent 
pas  au  patient  un  instant  de  repos,  le  privent  de  sommeil,  le  conduisent 
à  l'abus  de  la  morphine  :  il  est  indiqué  alors  de  supprimer  ce  foyer  de 
soufl'rance. 

2°  A  quel  niveau  faut-il  amputer?  —  Une  gangrène  spontanée,  de 
forme  lente,  non  inlectée,  a  paru  se  limiter  :  c'est,  par  exemple, 
un  ou  plusieurs  orteils  qui  en  sont  le  siège  ;  le  sphacèle  s'est  borné 
par  une  ligne  de  démarcation  nelte,  où  s'amorce  le  sillon  d'élimina- 
tion; les  téguments  voisins  sont  ou  semblent  sains  et  vivaccs.  ^'a-t-on 
se  borner  à  une  amputation  partielle  du  pied?  Certes,  cette  inter- 
vention économiiiue  est  faite  pour  plaire  mieux  au  patient  et  pour  tenter 
le  chirurgien.  Mais  nous  n'avons  jamais  eu  à  nous  en  louer.  Enlever 
un  ou  deux  orteils  du  milieu,  avec  le  ou  les  métatarsiens  corres- 
pondants, cela  n'altère  pas  notablement  la  forme  et  la  fonction  du  pied. 
L'ablation  du  cinquième  est  également  bien  supportée.  Mais  Texlii^pation 
du  premier  orteil  avec  son  métatarsien  expose  le  pied  au  valgus  et  le 
malade  fauche  péniblemiuit  ;  s'il  faut  enlever  en  même  temps  le  second 
orteil  avec  son  métalarsimi,  la  fonction  est  très  gênée.  Des  déforma- 
tions graves  se  produisent  aussi  après  l'ablation  des  trois  ou  même  deux 
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métatarsiens.  Mieux  vaut  alors  supprimer  tout  l'avant-pied,  par  un 
Lisfrancou  un  Chopart  ;  mais  ces  deux  interventions  supposent  une  plante 
à  peu  près  intacte,  parce  qu'il  n'y  a  pas  à  compter  en  pareil  cas  avec  les 
téguments  dorsaux  le  plus  souvent  atteints  par  le  sphacèle.  Les  indica- 
tions en  sont  donc  limitées  aux  gangrènes  stationnaires,  exactement 
bornées  aux  orteils  et  à  leur  racine. 

Si  le  mal  s'est  étendu  sur  la  face  dorsale,  dont  les  téguments  montrent 
des  points  livides  ou  simplement  peu  sensibles,  s'il  tend  à  gagner  les  faces 
interne  ou  plantaire,  il  faut  savoir  se  résoudre  d'emblée  à  de  plus  larges 
sacrifices.  Nous  avons,  comme  tous  les  chirurgiens,  cédé  h  la  tentation  de 
faire  alors  un  PirogofF,  une  sus-malléolaire;  nous  avons  vu  le  moignon 
frappé  de  sphacèle  secondaire.  Dans  les  formes  progressives  qui  gagnent 
le  pied,  il  nous  semble  que  les  amputations  portant  sur  l'arrière-pied  ou 
le  bas  de  la  jambe  ne  donnent  point,  en  général,  de  bons  résultats.  C'est 
plus  haut  qu'il  faut  faire  porter  l'exérèse  :  amputation  de  jambe  au  lieu 
d'élection  ou  amputation  de  cuisse,  voilà  les  deux  partis  qui  se  débattent. 

Sans  doute,  il  serait  avantageux  de  baser  cette  décision  sur  des  données 
précises  ;  malheureusement,  nous  ne  pouvons  guère  l'appuyer  qu'empiri- 
quement sur  les  résultats  de  l'expérience  clinique.  1.1  est,  certes,  utile,  pour 
estimer  les  risques  de  la  gangrène  secondaire,  de  considérer  attentivement 
les  conditions  locales  du  sphacèle,  d'examiner  s'il  est  en  voie  de  progrès; 
si,  aux  confins  ou  à  distance  de  la  lésion  gangreneuse  circonscrite,  des 
plaques  blanches  ou  bleuâtres  dénoncent  la  fragile  vitalité  des  parties 
molles.  Il  est  d'observation  profitable  de  noter  l'état  de  la  sensibilité  dans 
les  régions  voisines  du  foyer  de  gangrène  ;  de  se  rendre  compte  par  la  pal- 
pation  méthodique  du  degré  d'induration  scléreuse  des  artères  tibiales, 
poplitée  et  fémorale  et  de  la  netteté  de  leurs  pulsations;  de  dresser  le 
bilan  organique  du  malade,  d'étudier  comment  son  cœur,  ses  reins,  son 
foie  fonctionnent;  de  noter,  chez  un  diabétique,  dans  quelle  proportion 
le  sucre  baisse  sous  l'influence  du  régime.  Tout  cela,  évidemment,  entre 
en  ligne  de  compte  dans  l'appréciation  de  la  vitalité  des  parties  sises  au 
delà  du  sphacèle  ;  mais  aucune  formule  pratique  ne  s'en  dégage. 

Force  nous  est  de  nous  en  tenir  aux  enseignements  de  l'expérience.  Or, 
il  y  a  longtemps  que  Percival  Pott  a  indiqué  que,  l'oblitération  de  la 
tibiale  étant  complète  et  ne  se  terminant  qu'au  niveau  tibio-péronier, 
l'amputation  de  la  jambe  est  à  rejeter  et  qu'il  faut  couper  la  cuisse.  Les 
faits  cliniques  en  donnent  maintes  preuves  et  nous  venons  de  le  voir 
encore  dans  notre  service  à  Montpellier  :  devant  une  gangrène  progres- 
sive, nous  amputons  le  premier  orteil  et  son  métatarsien,  puis  prati- 
quons un  Pirogcfl";  le  sphacèle  passe  outre  ;  nous  amputons  la  cuisse  et 
le  processus  de  mortification  s'arrête  ;  la  tibiale  antérieure  était  totale- 
ment oblitérée  et  l'amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection  eût  échoué 
incontestablement.  C'est  à  cette  piatique  que  Billroth,  Riedel,  von  Zœge. 
ManteufFel,  se  sont  ralliés  :  recourir  d'emblée  à  l'amputation  de  la 
cuisse.  Il  est  cependant  des  faits,  et  nous  en  connaissons,  où  l'amputation 
delà  jambe  au  lieu  d'élection  n'a  point  été  suivie  de  sphacèle  secondaire  ; 
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mais  il  est  diriicile  de  dire  à  quelles  conditions  cliniques  ils  répondent  : 
aussi,  dans  le  doute,  prélerons-nous,  plutôt  que  d'encourir  les  risques  et 
les  ennuis  graves  d'interventions  successives,  accepter,  pour  les  gan- 
grènes extensives  du  pied,  le  consinl  de  Pott,  l'ampuLalion  de  la  cuisse. 
Si  cette  solution  parait  Iroi)  radicale,  on  a  le  loisir,  en  accélérant  l'inter- 
vention, de  commencer  [)ar  une  amputation  de  la  jambe  au  lieu 
d'éloclion,  (piiltc  à  passer,  séance  tenante,  h  l'amputation  de  la  cuisse, 
si  l'on  trouve  les  artères  oblitérées  i\  ce  niveau. 

Il  y  a,  comme  le  dit  Lejars,  une  raison  tout  anatomitpie  à  cette  bonne 
tenue  des  lambeaux  de  cuisse  :  c'est  le  fait  de  l'irrigation  largement 
fournie  par  «  l'ischiatiqucet  la  fessière.  L'atln-rome,  en  cfTet,  procède  par 
régions  vasculaircs  :  il  s'étend  à  toute  la  circonscription  de  la  fémorale  ; 
il  arrive,  le  plus  souvent,  qu'il  respecte  et  laisse  perméalable  le  réseau 
rétro-fémoral  qui  descend  de  l'iliafpie  interne.  «  Et,  c'cstaussi  dans  une 
raison  anatomique  qu'il  faut  chercher  l'explication  de  la  réussite  possible 
d'amputations  partielles  de  l'avant-pied,  dans  les  formes  stationnaires, 
circonscrites  à  un  ou  plusieurs  orteils  :  ici,  la  suppléance  cir-culatoire 
s'exerce,  dans  le  domaine  de  la  fémorale  même,  entre  ses  branches  termi- 
nales largement  anastomosées.  Plus  haut,  vers  le  cou-de-pied,  vers  le  bas 
<le  lajamix',  vers  le  lieu  d'élection  surtout,  les  communications  entre  les 
réseaux  antérieur  et  postérieur  se  raréfient  et  les  suppléances  circulatoires 
deviennent  difficiles. 

Reste  la  technique  générale  de  ces  amputations.  Il  nousscmble,  comme 
à  Heydenreich,  qu'il  sera  bon,  autant  que  possible^  de  renoncera  la  bande 
d'Esmarch  ou  tout  au  moins  d'abréger  son  temps  de  pose  ;  car  elle 
apporte,  dans  la  circulation  du  membre,  un  trouble  notable  qui  s'ajoute 
aux  difficultés  de  l'irrigation  sanguine.  L'antisepsie  préalable  de  la  région 
•et  l'asepsie  opératoire  méritent  un  soin  spécial,  en  des  tissus  et  chez  des 
malades  de  vitalité  peu  brillante;  la  région  gangrenée  sera  incluse  dans 
•d'épaisses  compresses  stériles.  La  taille  des  lambeaux  sera  faite  avec  une 
particulière  netteté,  en  large  épaisseur,  en  ménageant  attentivement  les 
vaisseaux  sur  toute  leur  étendue.  L'hémostase  qu'il  faut  soigner  est  souvent 
simplifiée  par  ce  fait  qu'on  trouve  les  vaisseaux,  la  fémorale  surtout, 
thrombosée,  imperméable  et  parfois,  circonstance  défavorable,  tellement 
calcaire  qu'il  est  ijnpossible  de  pratiquer  sa  ligature.  Il  convient  d'éviter, 
dans  le  moignon,  le  séjour  de  parties  mortes,  caillots  sanguins,  débris  de 
muscles,  capables  d'amorcer  le  sphacèle  :  le  drainage  doit  être  ici  con- 
servé. La  compression  du  pansement  sera  méthodique  et  douce,  pour 
n'apporter  aucune  gêne  à  la  circulation  précaire  du  moignon. 
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